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Background: L’inquinamento indoor è una delle principali cause di effetti negativi sulla 
salute. I bambini sono più suscettibili all’inquinamento indoor e la prolungata permanenza 
in ambienti confinanti li espone per ampi archi temporali a fonti inquinanti che ne 
minacciano la salute. Nonostante la comunità scientifica abbia individuato associazioni tra 
esposizione e malattie respiratorie, è opportuno condurre ulteriori indagini per 
implementare le linee guida atte alla prevenzione e alla tutela dei bambini nella scuola, al 
fine di creare un ambiente sicuro e confortevole dove realizzare uno sviluppo ottimale. 
 
Scopo: Lo scopo del presente elaborato è la valutazione dello stato di salute respiratoria e 
dell’atopia in alunni delle scuole primarie e secondarie nella scuola, in relazione alla 
presenza di fonti inquinanti indoor e outdoor e alle caratteristiche degli edifici scolastici. 
 
Materiali e metodi: Per lo svolgimento della presente tesi sono stati utilizzati i seguenti 
strumenti tecnici: questionario inerente la salute respiratoria e l’atopia degli alunni 
compilato dagli stessi alunni, questionario sulla salute respiratoria e sull’atopia e sui fattori 
di rischio domestico compilato dai genitori, questionario sulle caratteristiche della scuola 
compilato dai Dirigenti scolastici; i parametri d’esposizione utilizzati nel presente elaborato, 
per i quali sono state determinate le concentrazioni sono: PM2.5, CO2, umidità relativa (RH) 
e temperatura (T). Il campione oggetto di studio è costituito da 2132 alunni afferenti a 53 
scuole indagate all’interno del Progetto Indoor-School, approvato dal Centro di Controllo 
delle Malattie (CCM) nel programma CCM 2010. 
 
Risultati: I risultati evidenziano una prevalenza del 7.2% di diagnosi di asma riportata dai 
genitori, 7.6% di sibili o fischi negli ultimi 12 mesi, 8.9% di diagnosi di rinite e 21.1% di 
problemi nasali frequenti (ultimi 12 mesi). Tra i bambini con diagnosi di asma (n=149) il 
20.8% riporta di aver avuto almeno un attacco di asma in ambiente scolastico. Tramite le 
analisi bivariate sono emerse associazioni significative tra sintomi/patologie degli alunni 
(diagnosi di asma e di rinite, sibili o fischi, problemi nasali frequenti, tosse o catarro, 
difficoltà di respiro, dermatiti, tosse irritativa, sintomi relativi a occhi, naso e gola e mal di 
testa) e parametri ambientali che caratterizzano le scuole (traffico veicolare, sistemi di 
riscaldamento, ristrutturazione, condizionamento e ventilazione, presenza di scarafaggi, 
luoghi o classi molto polverosi, presenza di muffe, fumo di tabacco, strutture inquinanti in 
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prossimità della scuola). Inoltre, sono state riscontrate associazioni tra gli stessi sintomi o 
patologie degli alunni e variabili di esposizione ambientale misurati oggettivamente (PM2.5, 
CO2, temperatura e umidità relativa). L’analisi multivariata ha portato in evidenza alcune 
associazioni tra diagnosi di asma e traffico veicolare medio (OR 1.75, IC 95% 0.93-3.32), 
pesante/molto pesante (OR 1.84, IC 95% 0.92-3.69) e mostra una significativa 
associazione protettiva con la variabile genere femminile (OR 0.59, IC 95% 0.39-0.90). 
Similmente, i sintomi asmatici (sibili/fischi nel torace) nella vita sono risultati associati 
significativamente a traffico veicolare pesante/molto pesante (OR 1.71, IC 95% 1.13-2.57), 
a presenza di problemi dovuti all’umidità (odore/segni di muffa o perdite d’acqua o danni 
da umidità) nelle classi (OR 1.33, IC 95% 1.00-1.76) e mostrano una significativa 
associazione protettiva con il sesso femminile (OR 0.64, IC 95% 0.50-0.83); i sibili/fischi 
nel torace riportati negli ultimi 12 mesi, sono associati con il genere femminile (OR 0.62, IC 
95% 0.41-0.95) e con la presenza di problemi di umidità o muffa nella scuola, anche se 
non significativamente (OR 1.93, IC 95% 0.97-3.84). La tosse secca notturna è risultata 
significativamente associata con la presenza di scarafaggi (OR 1.42, IC 95% 1.03-1.94). 
Per quanto riguarda i sintomi recenti (ultimi 3 mesi) si evidenziano le seguenti 
associazioni: difficoltà di respiro e PM2.5  molto vicina alla significatività (OR 0.69, IC 95% 
0.46-1.05), tosse irritativa e presenza di strutture inquinanti nei pressi della scuola (OR 
2.91, IC 95% 1.27-6.67); tosse irritativa e temperatura presentano un’associazione 
borderline (OR 1.81, IC 95% 0.93-3.49). 
Per quanto riguarda i sintomi acuti (ultimi 7 giorni) risultano le seguenti associazioni 
significative: tosse secca e presenza di strutture inquinanti nei pressi della scuola (OR 
1.77, IC 95% 1.10-2.83), luoghi molto polverosi nella scuola (OR 2.22, IC 95% 1.34-3.67),  
presenza di scarafaggi (OR 1.57, IC 95% 1.03-2.40) e PM2.5 (OR 1.50, IC 95% 1.03-2.18); 
borderline, invece, è l’associazione con l’esposizione del bambino al fumo passivo in 
ambito domestico (OR 1.42, IC 95% 0.97-2.08). 
 
Conclusioni: I risultati ottenuti nello svolgimento dello studio oggetto della presente tesi, 
hanno evidenziato che la scarsa qualità dell’aria indoor, unitamente alle condizioni 
igieniche e strutturali delle scuole, hanno significativi effetti deleteri sulla salute respiratoria 
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Introduzione 
 
A partire dagli anni sessanta si è assistito per alcuni decenni a una crescita economica su 
scala mondiale e a un conseguente incremento incontrollato dell’inquinamento 
atmosferico, dovuto all’espansione delle attività commerciali e al crescente trasporto delle 
merci su strada. Questo impatto ambientale è un fattore di rischio importante per la salute 
dell’uomo e per l’equilibrio degli ecosistemi[1]. 
Si è pertanto sviluppata, a livello internazionale, grande attenzione nei confronti 
dell’inquinamento atmosferico e si sono adottate nel tempo particolari misure di controllo 
delle emissioni attraverso l’imposizione di soglie massime di concentrazione consentite e 
la riduzione di alcuni contaminanti atmosferici. Successivamente, l’attenzione si è rivolta 
agli ambienti indoor, per le evidenze emerse da molteplici studi inerenti gli stili di vita delle 
persone e gli effetti dell’inquinamento degli ambienti confinati sulla salute. Studi condotti 
nei Paesi occidentali hanno dimostrato che le persone trascorrono molto tempo in 
ambienti chiusi. In particolare, uno studio condotto nell’area del delta del Po ha mostrato 
che le persone trascorrono il 12% del tempo all’esterno, il 64% a casa, il 3.6% lo 
spendono negli spostamenti e il 16.4% al lavoro [2]. E’ stato riscontrato inoltre, che la 
qualità dell’aria indoor (Indoor Air Quality - IAQ) ha importanti riflessi sulla salute delle 
persone, causando una serie di effetti indesiderati di diversa entità a seconda della 
tipologia di inquinante, delle concentrazioni in cui si presenta e del tempo di esposizione a 
cui le persone sono soggette [3]. La IAQ è determinata sia da fonti interne sia da fonti 
esterne. Gli inquinanti atmosferici possono presentare concentrazioni maggiori negli 
ambienti confinati rispetto all’esterno, a causa di una minor diluizione e di una maggiore 
permanenza [4]. Le principali fonti di inquinanti indoor sono: il fumo di tabacco ambientale 
(Environmental Tabacco Smoke - ETS), i prodotti della combustione, i prodotti per la 
pulizia degli ambienti, gli animali domestici, gli animali infestanti, i materiali da costruzione, 
gli arredi, i materiali didattici delle scuole. Le principali fonti outdoor sono costituite da: 
traffico veicolare, attività industriali, attività agricole, piante, uso di fertilizzanti/pesticidi. I 
principali inquinanti che derivano da tali fonti sono: monossido di carbonio (CO), ossidi di 
azoto (NOx), particelle corpuscolate, formaldeide, e Composti Organici Volatili (COV). Gli 
effetti dell’inquinamento indoor sulla salute possono essere suddivisi in acuti, se dovuti a 
un’esposizione di breve durata (ore, giorni) a elevate concentrazioni di inquinanti, oppure 
cronici, se si manifestano dopo un’esposizione prolungata a concentrazioni anche basse 
[5]. Diversi studi hanno dimostrato l’associazione tra una scarsa IAQ e un maggior rischio 
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di irritazioni, sintomi respiratori acuti, iperreattività bronchiale, infezioni respiratorie, 
BroncoPneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO) e sensibilizzazione allergica [6]. Inoltre, le 
fasce più a rischio della popolazione, quali bambini e anziani, sono più suscettibili 
all’insorgenza di sintomatologie o patologie. In riferimento a ciò, secondo la Relazione 
sullo Stato Sanitario del Paese 2007/2008, redatta dal Ministero del Lavoro e della Salute 
e delle Politiche Sociali, l’inquinamento degli ambienti confinati è un determinante 
importante per la salute dei bambini e degli adolescenti, che trascorrono la maggior parte 
del loro tempo in ambienti chiusi, quali sono le scuole [7]. 
La suddetta Relazione è in linea con l’iniziativa dell’OMS “Global School Health”   
sostenendo che “una scuola che promuove salute può essere descritta come una scuola 
che rafforza costantemente la sua capacità di essere un setting salutare in cui vivere, 
imparare e lavorare” e ancora “essa promuove la salute e l’apprendimento con tutte le 
misure a sua disposizione, e lotta per fornire ambienti favorevoli alla salute e una vasta 
gamma di programmi e servizi per l’educazione e la promozione della salute nelle scuole 
(Rapporto tecnico OMS n. 870, Ginevra, 1997). 
La prevenzione e il controllo delle patologie correlate agli ambienti indoor sono obbiettivi 
prioritari della strategia per l’Ambiente e Salute dell’UE che, con l’Iniziativa “SCALE” 
(Science, Children, Awareness, Legal Instrument Evaluation), identifica come prioritaria, 
per lo sviluppo umano ed economico, la protezione della salute dei bambini dalle minacce 
dell’ambiente, compresi gli ambienti indoor [8]. Tale strategia è stata  sviluppata nella 
recente Fifth Ministerial Conference on Environment and Health organizzata dall’OMS-
Regione Europa a Parma nel 2010 [9]. 
Negli ultimi anni in Italia e in Europa sono stati condotti studi sulla IAQ nelle scuole e sugli 
effetti respiratori e allergici: 
1. Indoor air pollution in schools, condotto dalla European Federation of Asthma and 
Allergy Associations (EFA), ha evidenziato scarsa attenzione e assenza di direttive 
specifiche dell’Unione Europea relativamente agli effetti sulla salute da 
inquinamento dell’aria nelle scuole [10]. 
2. Health Effects of School Environment (HESE), ha raccolto per la prima volta nel 
2004-2005 informazioni comparabili sulla IAQ di aule in diversi Paesi europei 
(Danimarca, Francia, Norvegia, Svezia, Italia) e sulla salute respiratoria dei bambini 
(242 italiani), evidenziando una cattiva IAQ delle scuole Italiane a causa dei livelli 
elevati di PM10 e CO2 per l’assenza di un’adeguata ventilazione, e ne ha mostrato 
gli effetti sulla salute respiratoria dei bambini. [11] 
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3. Schools Indoor Pollution and Health: Observatory Network in Europe (SINPHONIE), 
tale progetto si è proposto di definire raccomandazioni per le politiche di 
riqualificazione dell’ambiente scolastico e per la prevenzione delle malattie 
respiratorie e allergiche nei bambini. [12] 
4. School and Environment and Respiratory Health in Children (SEARCH) con 
misurazioni ambientali e informazioni sulla salute respiratoria relative a circa 1000 
bambini di scuole situate in Lombardia, Piemonte, Lazio, Sicilia, Sardegna, ha 
confermato il dato di scarsa qualità dell’aria all’interno delle aule [13]. 
 
In Italia è previsto un programma di prevenzione per gli ambienti indoor elaborato dalla 
Commissione “Indoor” del Ministero della Salute, che ha prodotto provvedimenti come 
l’Accordo Stato-Regioni del 2001, recante “Linee guida per la tutela e la promozione della 
salute negli ambienti confinati” e integrato nel 2010 con un piano di interventi volti a 
limitare nelle scuole il contatto degli studenti con i fattori di rischio indoor implicati 
nell’induzione e nell’aggravamento di asma e allergie [7]. 
Successivamente è stato varato il Piano Nazionale della Prevenzione 2010-2012, mirato a 
migliorare i requisiti igienici di IAQ nelle scuole e in altri ambienti frequentati da bambini. 
Inoltre, il Centro per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM) ha finanziato, tra gli 
altri, il progetto “Esposizione ad inquinanti indoor: linee guida per la valutazione dei fattori 
di rischio in ambiente scolastico e definizione delle misure per la tutela respiratoria degli 
scolari e degli adolescenti” (Indoor-School), in cui si inserisce la presente tesi. Il progetto è 
finalizzato alla valutazione dell’esposizione di alunni e operatori scolastici, di scuole 
primarie e secondarie, agli inquinanti presenti in ambienti scolastici, alla valutazione della 
relazione di tale esposizione con gli effetti sulla salute e alla implementazione delle linee di 








Capitolo 1: Inquinanti Ambientali e loro Classificazione  
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La normativa vigente definisce l'inquinamento dell'aria come “ogni modificazione dell'aria 
atmosferica, dovuta all'introduzione nella stessa di una o più sostanze in quantità e con 
caratteristiche tali da ledere o da costituire un pericolo per la salute umana o per la qualità 
dell'ambiente, oppure tale da ledere i beni materiali o compromettere gli usi legittimi 
dell'ambiente” [2]. 
In natura esistono da sempre sorgenti naturali di inquinamento (eruzioni vulcaniche, 
attività geotermiche, risospensione atmosferica, trasporto di materiale particolato naturale 
da regioni aride) che alterano la composizione e le caratteristiche chimico-fisiche 
dell'atmosfera. Anche l’uomo, con le sue attività, contribuisce largamente alla produzione 
e all’immissione in atmosfera di numerose sostanze inquinanti. Molti degli inquinanti 
generati dalle sorgenti antropiche sono gli stessi di quelli prodotti da eventi naturali, ma le 
caratteristiche morfologiche dei centri urbani, unitamente ai fattori meteoclimatici, ne 
favoriscono l'accumulo, determinando livelli di concentrazione elevati e innescando la 
formazione di ulteriori inquinanti mediante trasformazione chimica. 
In definitiva con il termine “inquinante” si identifica una qualunque sostanza già presente 
nella composizione naturale dell'atmosfera o prodotta artificialmente dall'uomo che, per le 
elevate concentrazioni raggiunte o per il suo grado di tossicità, altera l'equilibrio 
dell'ambiente provocando effetti dannosi sulla salute e sull’ambiente. 
La manomissione dell'ambiente ad opera dell'uomo si manifesta nel modo più eclatante 
nell’atmosfera sotto forma di inquinamento causato dall'immissione di sostanze di varia 
natura e origine come: biossido di carbonio (CO2) e monossido di carbonio (CO), ossidi di 
azoto (NOx), anidride solforosa (SO2), clorofluorocarburi (CFC), gas naturali (es. metano 
CH4), altri composti organici volatili (COV), particelle corpuscolate (Particulate Matter – 
PM) eccetera. 
Prima di iniziare a parlare degli inquinanti presi in considerazione nel nostro studio e dei 
loro effetti sulla salute dei bambini, si ritiene opportuno in questa sede approfondire il tema 
dell'inquinamento atmosferico e definirne le tipologie principali. 
A prescindere dalla loro origine, gli inquinanti possono essere classificati in: primari o 
secondari, indoor o outdoor, gassosi o particolati. 
Gli inquinanti primari, come SO2 e NOx, sono immessi direttamente nell'ambiente in 
seguito al processo che li ha prodotti; quelli secondari, come l’ozono (O3), si formano dagli 
inquinanti primari (sia antropici sia naturali) attraverso reazioni chimico-fisiche che, 
spesso, coinvolgono l'ossigeno atmosferico e la luce. 
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Gli inquinanti indoor sono quelli che contaminano gli ambienti interni, mentre quelli outdoor 
sono quelli riscontrabili nell’aria atmosferica. 
Le maggiori fonti di inquinamento outdoor sono costituite da industrie, impianti energetici, 
inceneritori, traffico auto-veicolare, da cui, come principali inquinanti, derivano: SO2, O3, 
NOx, CO, PM, COV. 
Le principali sorgenti indoor, invece, sono rappresentate da impianti per cucina e 
combustione, materiali da costruzione, sistemi di condizionamento dell'aria e impianti di 
riscaldamento, presenza di animali e uso di prodotti di consumo, come agenti chimici per 
le attività di pulizia. I principali inquinanti che ne derivano sono CO, CO2, fumo di tabacco, 
COV (toluene, formaldeide, xilene, etilbenzene), agenti microbici, polveri organiche e 
inorganiche. A queste fonti si sommano anche gli inquinanti outdoor che riescono a 
penetrare all'interno attraverso sistemi di ventilazione, oppure vengono trasferiti in 
ambienti confinati tramite vestiario e quant’altro. 
Per inquinanti particolati si intendono le particelle sospese in aria: esse possono essere 
campionate mediante filtri di specifiche dimensioni, analizzate quantitativamente e 
identificate in base al loro massimo diametro aerodinamico. 
Questo tipo di inquinante si indica con il simbolo PM, che deriva dall'inglese Particulate 
Matter, seguito dal numero che indica il diametro aerodinamico massimo delle particelle. 
Nello specifico, il PM10 è la frazione di materiale particolato sospeso in aria che passa 
attraverso un sistema di separazione in grado di selezionare materiale particolato di 
diametro aerodinamico di 10 micrometri (µm), con un’efficienza di campionamento pari al 
50%, mentre il PM2.5 è la frazione di materiale particolato sospeso che passa attraverso un 
sistema di separazione in grado di selezionare materiale particolato di diametro 
aerodinamico di 2.5 µm, con un’efficienza di campionamento pari al 50%;  infine, il PM0.1  è 
la frazione di materiale particolato sospeso che passa attraverso un sistema di 
separazione in grado di selezionare materiale particolato di diametro aerodinamico di 0.1 
µm, con un’efficienza di campionamento pari al 50% (DM 60/2002) [3].  
Per inquinanti gassosi si intendono tutte quelle sostanze aeriformi che si diffondono nella 
massa d’aria d’interesse, sia essa outdoor o indoor. Di questa categoria fanno parte l’O3, i 
COV e i composti di azoto, zolfo e carbonio. 
Gli inquinanti sono numerosi e possono essere schematicamente suddivisi in tre 
categorie: 
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1. Agenti chimici: comprendono un gruppo di sostanze presenti nell'aria in forma 
liquida, solida o gassosa che possono originare all'interno degli ambienti stessi o 
provenire dall'esterno. 
2. Agenti biologici: sono sostanze di origine biologica, rappresentate  essenzialmente 
da agenti infettivi (batteri e virus) e da allergeni. 
3. Agenti fisici: rumore e campi elettromagnetici. 
. 
Biossido di Azoto (NO2): il biossido di azoto è un gas tossico, irritante ed è un ossidante 
altamente reattivo e corrosivo. L'NO2, a differenza del monossido di azoto (NO) che è 
incolore e inodore, è di colore rossastro e ha un odore pungente: entrambi a temperatura 
ambiente si presentano in forma gassosa. 
Il biossido di azoto è prodotto dalla combustione indoor attiva di materiali utilizzati da 
sistemi di riscaldamento a legna, gas, cherosene, fornelli, stufe e dal fumo di tabacco 
ambientale. Inoltre proviene dall'ambiente esterno dove un'importante sorgente è costituita 
dal traffico. E’ dimostrato che i livelli di  NO2  sono più elevati nelle abitazioni di livello socio 
economico più basso a causa dell'ambiente ristretto, poco ventilato e dell'uso frequente di 
stufe o caminetti per il riscaldamento. [4]. 
Le linee Guida redatte dall'OMS, frutto del lavoro di esperti di varie discipline 
(epidemiologia, tossicologia, valutazione e gestione della qualità dell'aria), e la normativa 
italiana (DPR 203/24.5.1988 e DM 60/2.4.2002), che hanno recepito le direttive 
comunitarie sulla qualità dell'aria, forniscono i valori limite e le soglie di allarme da non 
superare per non incorrere in rischi per la salute. [2] 
 
Materiale Particolato (PM): è una complessa miscela di sostanze organiche e inorganiche 
presenti nell’aria in forma solida e liquida che rimangono in sospensione in atmosfera per 
tempi più o meno lunghi a seconda delle dimensioni. La sua composizione è 
estremamente variabile e può comprendere, in relazione alla sua origine, metalli (piombo, 
nichel, zinco, rame, cadmio), fibre, solfati, nitrati, idrocarburi policiclici, polvere di carbone 
e cemento. Negli ambienti confinati la composizione del particolato può risentire delle 
caratteristiche degli edifici, delle apparecchiature presenti, degli occupanti e delle attività 
da essi svolte. Tali polveri sono prodotte principalmente dal traffico veicolare e perciò è un 
problema che affligge in particolar modo le aree urbane. Sono da considerare però anche 
altre fonti come i combustibili (riscaldamento e centrali termoelettriche) e i processi 
industriali: a tale riguardo è di interesse considerare l’emissione dei camini industriali ad 
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elevate altezze, per i quali le particelle vengono emesse ad altezze rilevanti dal suolo e 
successivamente trasportate dai venti anche a grandi distanze rispetto al luogo di origine. 
Il particolato sospeso è classificato in tre classi in base alle dimensioni delle particelle 
stesse:  
1) PM10: sono definite come particelle inalabili e hanno un diametro inferiore ai 10 µm. 
Hanno tempo di sospensione in atmosfera di 12 ore e i loro effetti interessano 
principalmente le vie aeree superiori dell’apparato respiratorio.  
2)PM2.5: sono le particelle fini, con diametro inferiore ai 2.5 µm e tempo di permanenza 
in atmosfera maggiore delle PM10; possono giungere fino all’apparato respiratorio 
inferiore.  
3) PM0.1: sono le nanoparticelle o particelle ultrafini con diametro inferiore allo 0.1 µm. 
Hanno tempo di persistenza in atmosfera di un mese e sono definite come le più 
pericolose in quanto possono giungere fino agli alveoli.  
Gli effetti nocivi dipendono dalla capacità del PM di depositarsi nell'albero respiratorio e 
dalle capacità di depurazione da parte delle stesse vie aeree, che a loro volta 
dipendono da fattori quali l'età, la compresenza di altre patologie o condizioni che 
compromettono l'efficienza del sistema immunitario. Il PM prodotto dalla combustione è 
di dimensioni inferiori al µm; inquinanti organici possono essere assorbiti sulla 
superficie delle particelle e soprattutto il PM ultrafine è capace di veicolare grosse 
quantità di sostanze nocive nel polmone profondo. 
Studi recenti mostrano un'associazione fra PM e malattie respiratorie, in particolare 
asma bronchiale. [5] [6]. 
 
Monossido di carbonio (CO): è un gas inodore prodotto dalla combustione incompleta di 
materiale organico. Le principali sorgenti di CO sono rappresentate da fumo di tabacco, 
impianti di riscaldamento a gas, cherosene, fornelli e caminetti.  
Nei centri urbani intensamente trafficati le concentrazioni di CO raggiungono valori 
superiori a 60 parti per milione (ppm). Senza considerare le fonti esterne di inquinanti si 
hanno concentrazioni intramurali di CO di un certo rilievo quando nei locali vi sono 
processi di combustione e i sistemi di aspirazione dei fumi non sono ottimali: per esempio, 
nelle cucine si arriva a concentrazioni di 5-10 ppm. Il CO si lega con l'emoglobina 
formando la carbossiemoglobina, che impedisce il normale trasporto dell'ossigeno ai 
tessuti. 
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Composti organici volatili (COV): i COV comprendono una serie numerosa di sostanze 
caratterizzate dalla capacità di evaporare facilmente a temperatura ambiente quali ad 
esempio, idrocarburi alifatici, terpeni, idrocarburi aromatici, alogenati e aldeidi. 
Negli ambienti indoor i COV sono molto diffusi e si ritiene che un individuo possa essere 
esposto a 50-300 sostanze contemporaneamente presenti nell'aria di un singolo ambiente. 
Tra i COV, quelli che destano maggior interesse in relazione agli effetti sulla salute 
respiratoria, sono i seguenti: 
• Formaldeide: è un composto chimico della classe delle aldeidi alifatiche. E’ l'aldeide 
più comune che a temperatura ambiente si trova sottoforma di gas dall'odore 
pungente. Le fonti di emissione di questa sostanza sono identificabili negli oggetti di 
arredamento, nelle resine, nei processi di combustione (è quindi presente anche nel 
fumo di tabacco), negli apparecchi per ufficio (fotocopiatrici), nei materiali da 
costruzione e nei prodotti per la pulizia, la disinfezione e la pittura. L'OMS ha 
stabilito una concentrazione limite negli ambienti indoor pari a 0.1 mg/m3. 
• Benzene: è un composto chimico che, a temperatura ambiente e pressione 
atmosferica, si presenta sotto forma di liquido volatile incolore altamente 
infiammabile, dall'odore caratteristico. Il benzene è un costituente naturale del 
petrolio, ma viene sintetizzato a partire da altri composti chimici presenti nel petrolio 
stesso. È presente nei prodotti di cancelleria e spesso negli astucci dei bambini. 
• Toluene: liquido volatile, incolore e dall'odore caratteristico. Il toluene è un 
idrocarburo aromatico, è anche contenuto nella benzina. E’ principalmente usato 
come sostituto del benzene sia come reattivo che come solvente. Come tale viene 
impiegato per sciogliere resine, grassi, oli, vernici, colle, coloranti e molti altri 
composti. Nonostante la sua nocività, viene occasionalmente usato anche come 
agente pulente. Insieme al benzene e allo xilene forma la terna degli idrocarburi 
aromatici più importanti nell'industria. 
• Xilene: lo xilene è un liquido incolore avente un odore lievemente dolce, è 
infiammabile e nocivo. È un prodotto che si trova naturalmente nel petrolio, nel 
catrame e si può formare a seguito di incendi boschivi. Le industrie chimiche 
producono xilene a partire dal petrolio, ed è utilizzato come solvente nella stampa. 
• Fumo di tabacco (ETS): il fumo di tabacco ambientale, o fumo di seconda mano, 
detto passivo, o Environmental Tobacco Smoke (ETS) costituisce un comune 
inquinante dell'aria con cui vengono in contatto milioni di persone in ambiente sia 
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domestico sia lavorativo. A livello mondiale, circa il 50% dei bambini risulta esposto 
a fumo passivo [7]. 
Nel fumo di tabacco sono state identificate oltre 5000 sostanze tossiche, quali ad 
esempio monossido di carbonio, ammoniaca, nicotina, acroleina, formaldeide, 
benzene, idrocarburi policiclici aromatici (IPA) e alifatici, e N-nitrosamine, tra queste 
sostanze circa 250 presentano proprietà tossiche e cancerogene. [8]. 
Nel 1992 l'Agenzia Statunitense per la protezione ambientale (EPA) ha classificato 
ufficialmente il fumo passivo tra le sostanze cancerogene di classe A per l'uomo: 
per tale categoria non esiste un livello minimo di esposizione sicuro. 
 
Acari: gli acari sono dei piccolissimi artropodi, iI più noto e studiato dei quali in allergologia 
è il genere dei Dermatofagoidi, in particolare il Dermatophagoides pteronyssinus e il 
Dermatophagoides farinae, chiamati acari maggiori per la loro importanza clinica. 
Gli acari vivono nella polvere, dove si nutrono principalmente di detriti cutanei umani e di 
muffe, che su essi si sviluppano. La loro crescita è largamente condizionata da fattori di 
natura fisica e biologica, in particolare da umidità, temperatura e disponibilità di cibo: le 
condizioni ottimali di crescita sono un'umidità relativa fra il 60 e l'80% e una temperatura 
fra i 18-24°C. 
La componente allergenica degli acari è legata ai corpi e alle deiezioni e associata a 
particelle di dimensioni abbastanza grandi (10-30 µm), che rimangono sospese nell'aria 
solo per brevi periodi, in quanto per il loro peso tendono a precipitare, accumulandosi nelle 
polveri depositate. Gli allergeni dei Dermatofagoidi sono i più comuni e in base alla 
nomenclatura internazionale degli allergeni sono identificati con la sigla Der. Sono distinti 
in 7 gruppi e quelli di maggior interesse clinico appartengono ai primi due, rispettivamente 
Der p 1 e Der f 1, Der p 2 e Der f 2 [9]. 
 
Animali domestici: l'allergene quantitativamente più importante è quello del gatto, 
identificato con la sigla Fel d 1, e localizzato soprattutto sul pelo e in minor misura nella 
saliva. A differenza di quanto accade per gli acari, gli allergeni di gatto sono associati a 
particelle molto piccole, di diametro uguale o inferiore a 2.5 µm, che, essendo molto 
leggere, rimangono sospese nell'aria per lungo tempo: quando precipitano si accumulano 
negli imbottiti (tendoni, tappeti, tappezzerie), ove permangono a lungo, anche dopo che 
l'animale è stato allontanato dall'ambiente [10] ;  [11]. 
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Elevate concentrazioni di allergene di gatto sono riscontrabili soprattutto in ambiente 
domestico ove sia o sia stato presente l'animale, e dipendono dal numero di animali. 
Tuttavia, concentrazioni significative di allergene sono state riscontrate anche in ambienti 
pubblici, e in particolare in uffici e in aule scolastiche, nei quali l'animale non è mai stato 
presente, sia pure in misura minore (da 10 a 1000 volte inferiore) rispetto alle 
concentrazioni che si evidenziano nelle case con  presenza dell'animale [11]. La 
spiegazione di questa osservazione sta nel fatto che le particelle che veicolano l'allergene 
restano adese agli abiti degli individui e, tramite essi, possono quindi essere trasportate al 
di fuori dell'ambiente ove è presente l'animale. [12]. 
I problemi di origine allergica causati dalla saliva del cane sembrano essere meno comuni 
rispetto a quelli causati dal gatto; attualmente sono disponibili estratti che contengono 
l'allergene maggiore del Canis familiaris (Can f 1 purificato), in grado di indurre risposte 
positive al prick test nel 92% dei pazienti allergici al cane. Gli allergeni Can f 1 e Can f 2 
contaminano il pelo provocando, a seguito della loro dispersione nell'aria, manifestazioni 
come rinite, congiuntivite e asma. Le particelle allergiche del cane sono più pesanti 
rispetto a quelle dei felini e per questo si diffondono in minor misura. Da valutazioni recenti 
è emerso che in realtà il cane è una fonte importante di allergeni indoor ove sono state 
messe in evidenza concentrazioni elevate di allergene in campioni di polvere 
depositata.[9]. 
Gli allergeni del cane e del gatto, sono definiti perenni perché la loro presenza persiste 
nell'ambiente indipendentemente dalla stagione. Si tratta di allergeni indoor che trovano 
habitat ideali negli ambienti confinati, in particolare quelli domestici.  
Gli allergeni provenienti dai roditori sono di solito presenti nel pelo, nella saliva, nelle urine. 
La polvere contenuta nelle lettiere o sul fondo delle gabbie può contribuire a diffondere gli 
allergeni presenti nell'aria. La diffusione di queste componenti e la permanenza su vestiti o 
altri oggetti può innescare rinite allergica e asma. 
Nel caso degli uccelli a provocare allergia sono gli escrementi e le sostanze che si 
depositano sulle piume. 
 
Muffe e funghi: Molte specie fungine sono considerate di importanza allergologica; in 
particolare l'Aspergillus fumigatus e l'Alternaria alternata [13]. La presenza di questi funghi 
nell'ambiente è associata a condizioni ambientali di elevata umidità relativa che ne 
favorisce la crescita. Molte specie fungine trovano ambienti di sviluppo favorevoli nei 
sistemi di condizionamento dell'aria e va dunque sottolineata l'importanza della 
manutenzione di questi impianti. 
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Batteri: agenti patogeni infettivi in sospensione nell'aria ambiente, sono spesso veicolati 
da particelle di aerosol e polveri. 
L'umidità ambientale influenza il diametro e il tempo di decadimento al suolo di queste 
particelle veicolanti: alti livelli di umidità relativa determinano  la formazione di particelle più 
pesanti che precipitano più velocemente. 
Tra questi tipi d'inquinanti è da ricordare il batterio Legionella (Legionella pneumophila) 
che vive in ambiente aerobico e umido, con temperature che variano dai 25°C a 42°C, 
agente causante la malattia del legionario (legionellosi). Anche i cocchi sono responsabili 
delle infezioni respiratorie più comuni. Gli ambienti più a rischio sono tutti quelli ove siano 
presenti impianti che comportano riscaldamento dell'acqua e sua nebulizzazione (alberghi, 
scuole, ospedali, piscine). 
 
Pollini: l'esposizione a pollini e spore fungine rappresenta un importante fattore ambientale 
nello sviluppo e nello scatenamento di malattie allergiche respiratorie, come rinite e asma. 
La popolazione allergica è esposta maggiormente durante il periodo di fioritura delle 
piante, che sta cambiando in concomitanza alle variazioni climatiche. 
La sorgente in questo caso è prettamente esterna ma oltre a entrare attraverso porte, 
finestre e fessure, i pollini possono anche depositarsi sui vestiti ed essere così veicolati 
all’interno dei locali confinati.  
 
Nella tabella 1.1 sono mostrati i valori guida indoor e outdoor per i principali inquinanti 
menzionati e un confronto tra la normativa nazionale e le raccomandazioni internazionali. 
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Tabella 1.1: Intervalli di concentrazione per alcuni inquinanti indoor e confronto tra i valori 
di riferimento nazionali e internazionali 
Valori guida outdoor Inquinante Valori guida indoor 
Normativa italiana OMS 
CO - 100 mg/m3 per 15 min; 
- 35 mg/m3 per un’ora; 
- 10 mg/m3 per 8 ore; 
- 7 mg/m3 per 24 ore 
(a) 
10 mg/m3 come media 
massima giornaliera su 8 ore 
(b) 
- 100 mg/m3 (90 ppm) per 15 min; 
- 60 mg/m3 (50 ppm) per 30 min; 
- 30 mg/m3 (25 ppm) per un’ora; 
- 10 mg/m3 (10 ppm) per 8 ore (c) 
NO2 - 200 µg/m3 come media oraria; 
- 40 µg/m3 come media annuale 
(a) 
- 200 µg/m3 come media 
oraria da non superare più di 
18 volte l’anno; 
- 40 µg/m3 come media 
annuale. In vigore dal 
01/01/2010 (b) 
- 200 µg/m3 come media oraria; 
- 40 µg/m3 come media annuale 
(d) 
Formaldeide 0.1 ppm (0.123µg/m3)*, 
limite massimo di 
esposizione negli 
ambienti di vita e di soggiorno 
- 0.1 mg/m3 in 30 minuti 
(a) 
 0.1 mg/m3 in 30 minuti 
(c) 
Benzene Non può essere raccomandato nessun livello 
sicuro di esposizione al benzene 
- L’unità di rischio di leucemia per la 
concentrazione in aria di 1 µg/m3 è 6*10-6 
- Le concentrazioni di benzene nell’aria 
associate al rischio per la vita di 1/10.000, 
1/100.000 e 1/1.000.000 sono 
rispettivamente 17, 
1.7 e 0.17 µg/m3 (a) 
5 µg/m3 come media annuale. 
Da raggiungere entro il 
01/01/2010. 
(b) 
Le concentrazioni di benzene 
nell’ari associate 
al rischio per la vita di 
1/10.000, 1/100.000 e 
1/1.000.000 sono 
rispettivamente 17, 1.7 e 0.17 
µg/m3. 
(c) 
PM2.5 25 µg/m3 25 µg/m3come media annuale 
entro il 01/01/2015 
(b) 
10 µg/m3 come media annuale e 25 
µg/m3 come media giornaliera (d) 
PM10  Dal 01/01/2005: 
- 50 µg/m3 come media delle 
24 ore da non superare più di 
35 volte 
l’anno; 
- 40 µg/m3 come media 
annuale (b) 
20 µg/m3 come media 




* La conversione dall’unità di misura della concentrazione in ppm a µg/m3 è stata effettuata assumendo di essere in condizioni 
ambiente 
(T = 25°C, P = 1 atm). 
LEGENDA: 
(a) “WHO guidelines for indoor air quality: selected pollutants”, WHO, 2010  
(b) D. Lgs. n.155 del 13/08/2010, “Attuazione della direttiva 2008/50/CE relativa alla qualità dell'aria ambiente e per un'aria più 
pulita 
in Europa.” Pubblicato nella Gazz. Uff. 15 settembre 2010, n. 216, S.O.  
(c) “Air quality guidelines for Europe”, WHO, 2000 [ 
(d) “Air quality guidelines for particulate matter, ozone, nitrogen dioxide and sulfur dioxide”, WHO, 2006  
 
Microclima  
L’aria indoor è un insieme di componenti chimici e fattori fisici che caratterizzano il 
microclima degli ambienti confinati, determinandone una percezione di comfort individuale 
e collettivo. Per quanto la percezione sia ampiamente soggettiva, quanto più ci si discosta 
dallo stato di comfort ideale, tanto più insorgono condizioni che vanno dal semplice 
disagio, all’insorgenza di sintomi e malattie acute e croniche. 
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I fattori fisici sono strettamente correlati alla tipologia di edificio, all’ampiezza 
dell’ambiente, alla presenza di finestre in numero adeguato, al ricambio naturale dell’aria, 
all’affollamento. In particolare si fa riferimento a: 
1) Ventilazione 
2) Temperatura 




Ventilazione: una ventilazione eccessiva influisce negativamente sulle condizioni 
microclimatiche, aumentando la dispersione di calore dell’organismo, mentre una scarsa 
ventilazione, oltre a favorire l’inquinamento microbiologico indoor, riduce la dispersione di 
calore dell’organismo. L’impianto di ventilazione deve essere pertanto strutturato in modo 
che vengano garantiti 3-4 ricambi d’aria all’ora con velocità dell’aria inferiore a 0.3 m/s 
nell’ambiente e 0.1–0.2 m/s sul posto di lavoro.  
 
Temperatura: i disturbi collegati a una temperatura ambientale eccessiva sono relativi 
essenzialmente a un maggiore affaticamento sia fisico sia mentale e a un’eccessiva 
perdita di liquidi con conseguente comparsa di sintomi aspecifici (cefalea, scarsa capacità 
di concentrazione eccetera). In condizioni di attività non troppo impegnative, le persone 
percepiranno una sensazione di benessere nei valori riportati nella tabella 1.2, fissati con 
decreto ministeriale nel 1975. 
Tabella 1.2: tabella di valori di temperatura, umidità e velocità dell’aria [da DM 18-12-75] 
Le soluzioni per garantire una temperatura ambientale ottimale sono: 
• garantire un buon isolamento termico dell’ambiente 
• predisporre un adeguato impianto di riscaldamento/condizionamento dell’ambiente 
• evitare gli eccessi di superfici vetrate che, in estate, aumentano notevolmente il 
calore da irraggiamento solare e in inverno aumentano la dispersione del calore. 
 Temperatura aria Umidità Relativa Velocità dall’aria 
Inverno 19.5-20°C 40-50% 0.01-0.1 m/s 
Estate  22°C 45-55% 0.1-0.2 m/s  
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Umidità relativa: un’umidità eccessiva influisce ampiamente sulla percezione della 
temperatura, esasperando i disagi sia del caldo che del freddo; al contrario, in un 
ambiente eccessivamente secco, si osservano disturbi a carico delle prime vie aeree 
(secchezza delle mucose) e, soprattutto, degli occhi: bruciore, prurito, irritazione, senso di 
corpo estraneo. Occorre pertanto garantire un valore di umidità relativa compreso tra il 
30% e il 70%, con valori ottimali tra il 50% e il 60%. Inoltre l’umidità è uno dei fattori che 
favoriscono l’inquinamento microbiologico indoor. L’umidità incrementa principalmente nei 
luoghi molto affollati, come le scuole, con inadeguate condizioni di riscaldamento e 
condizionamento e dove le nuove tecniche di costruzione hanno condotto a un sempre 
maggiore isolamento termoacustico dell’edifico, provocando carenze nella ventilazione dei 
locali. Da non dimenticare sono anche i cambiamenti climatici, tra cui forti piogge e 
alluvioni, che mettono a dura prova l’integrità strutturale degli edifici. A seguito della 
persistenza di valori non ottimali di umidità, possono verificarsi: 
• crescita di batteri e virus 
• aumento di emissioni chimiche dai materiali di costruzione ed eventuale principio di 
degradazione chimica e biologica 
• comparsa di scarafaggi e roditori che possono trasmettere malattie. 
 
Illuminazione: la luce non solo trasmette attraverso l’occhio le informazioni ai centri della 
vista che si trovano nel cervello, ma influisce anche sugli organi di regolazione del sistema 
neurovegetativo, che comanda le funzioni dell’organismo. La luce naturale, la più adatta 
per l’occhio umano, è quella che proviene direttamente dalla radiazione solare o che viene 
riflessa dalla volta celeste. La luce solare diretta è sconsigliabile negli ambienti di lavoro in 
quanto, per l’eccessiva brillanza, determina abbagliamento o fastidiosi riflessi. Quando la 
luce naturale non è sufficiente, occorre integrare l’illuminazione con la luce artificiale, che 
deve rispondere ad alcuni requisiti essenziali: deve essere sufficiente, deve avere una 
composizione spettrale il più possibile simile alla luce naturale, non deve provocare 
abbagliamento, deve essere uniforme e priva di oscillazioni. I principali effetti negativi sulla 
salute, correlati al lavoro in condizioni non idonee di illuminazione, riguardano 
prevalentemente l’organo della vista. Si realizza un quadro noto come astenopia 
(sindrome da fatica visiva), i cui principali sintomi sono: bruciore, lacrimazione, secchezza, 
senso di corpo estraneo, fastidio alla luce, pesantezza, visione annebbiata, stanchezza 
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alla lettura. Un’illuminazione non idonea costringe spesso ad assumere posizioni viziate, è 
possibile quindi la comparsa di disturbi muscolo-scheletrici notevolmente fastidiosi. 
 
Rumore: il rumore viene definito come percezione di un suono sgradevole. Il rischio da 
inquinamento acustico negli ambienti indoor è spesso riferibile ai grandi centri abitati, in 
quanto le sorgenti principali possono essere individuate nel traffico veicolare e aereo, ma 
ci può essere anche un'origine interna dovuta a impianti termici, idraulici e 
apparecchiature domestiche. Gli effetti sull'uomo si dividono in danni acuti (ipoacusia da 
trauma acustico acuto) e cronici (ipoacusia da trauma acustico cronico). Ne conseguono 
disturbi percettivi, fastidio ed effetti extrauditivi (come aumenti di pressione sanguigna, 
ritmo cardiaco e vasocostrizione). Bisogna precisare che ci sono differenze di percezione 
del rumore dovute alla sensibilità e alla soglia individuale, infatti l'effetto di questi fattori 
dipende da come un soggetto reagisce fisiologicamente al rumore. L'installazione di 
pannelli fonoassorbenti e fonoriflettenti all'interno di edifici riduce ampiamente l'impatto del 




















  23 
Capitolo 2: Effetti sulla salute  
 
L'OMS stima che il 23% delle morti nel mondo sono attribuibili a fattori ambientali e che 
circa il 33% delle malattie nei bambini di età inferiore ai 5 anni è da imputare a fattori 
ambientali [1]. 
La vulnerabilità della salute respiratoria del bambino all'esposizione agli inquinanti 
ambientali, è una condizione sempre presente lungo tutte le fasi dell'infanzia, da quella 
prenatale-intrauterina fino all'adolescenza e alla condizione di giovani adulti. Tale 
vulnerabilità deriva dal fatto che l’apparato respiratorio è fisiologicamente in via di 
sviluppo; durante le cosiddette “finestre di vulnerabilità” del periodo embrionale, fetale e 
dei primi anni di vita caratterizzati da rapida crescita delle vie aeree ed espansione degli 
alveoli, il verificarsi di esposizioni ambientali nocive può influenzare il rischio di sviluppare 
asma [2].Tanto che dalla IV Conferenza dei Ministri di Ambiente e Salute 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (Budapest, 2004) è scaturito il Piano d’Azione 
Europeo per la salute ambientale dei bambini (CEHAPE) che ha il mandato di prevenire e 
ridurre le malattie respiratorie nei bambini dovute a inquinamento dell’aria outdoor e 
indoor.[3] 
Sebbene i polmoni siano già sufficientemente formati alla nascita per assolvere alla loro 
funzionalità primaria di scambi gassosi, l'accrescimento polmonare con aumento delle 
dimensioni del polmone, la differenziazione, la divisione e formazione degli alveoli 
avvengono in un ampio periodo, a seguito dell'aumento della massa corporea e delle 
richieste metaboliche, per terminare intorno agli 20-30 anni. Anche nell'ultima fase di vita i 
polmoni sono più suscettibili agli inquinanti, a causa dell’età e della ridotta efficienza del 
sistema immunitario.[2] 
Pochi sono ancora gli studi sugli effetti sulla salute dell'inquinamento atmosferico nelle 
persone anziane che trascorrono molto tempo in ambienti chiusi, ma dallo studio GERIE 
eseguito su 144 anziani di 65 anni è emersa una relazione tra dispnea e ambienti con 
elevate concentrazioni di toluene e di xileni [4]. 
La IAQ risulta quindi di primaria importanza, in modo particolare per le fasce di 
popolazione particolarmente suscettibili a causa dell’età, o dello stato di salute (presenza 
di bronchite cronica, asma eccetera) ma anche per tutta la popolazione generale, in 
rapporto soprattutto al fatto che il moderno stile di vita vede la maggior parte del tempo 
speso all'interno di ambienti confinati, siano essi la scuola, la casa, l’ufficio o la palestra. 
[5] 
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I bambini trascorrono circa la metà del loro tempo diurno all’interno della scuola, in classi 
sempre più spesso affollate, dove la concentrazione di inquinanti indoor può essere molto 
elevata e dove risulta particolarmente difficile mantenere una buona qualità dell'aria. 
Un buon indicatore della IAQ è la concentrazione di CO2, dovuta a un elevato numero di 
studenti in classe, in relazione ai ridotti spazi e volumi d’aria disponibili per persona. Le 
concentrazioni di anidride carbonica variano con le stagioni che influenzano la frequenza 
di aerazione dei locali tramite apertura delle finestre. 
In uno studio del 1987 Potting e coll. hanno dimostrato che l'esposizione a elevate 
concentrazioni di CO2 in classe è un fattore di rischio per l’insorgenza di sintomi irritativi 
delle prime vie aeree respiratorie nei bambini e per la condizione denominata “sick 
building syndrome” (sindrome da edificio malato) che può provocare irritazione di occhi, 
naso e gola, problemi neurologici e reazioni allergiche [6]. 
L’accresciuto interesse e la crescente consapevolezza dei rischi derivanti da una cattiva 
IAQ hanno di recente guidato la ricerca verso una maggiore comprensione delle 
associazioni tra ambiente scolastico e salute degli alunni. Studi epidemiologici condotti in 
paesi nordeuropei hanno evidenziato che l'asma e i sintomi respiratori in bambini e 
adolescenti sono associati con molti fattori di rischio presenti nell'ambiente scolastico, 
come umidità relativa e presenza di muffe [7], COV, formaldeide  [9]. Lo studio HESE e lo 
studio SEARCH hanno indagato gli effetti dell'inquinamento indoor scolastico sulla salute 
dei bambini. Nello studio HESE, condotto in Svezia, Danimarca, Norvegia, Francia e Italia  
su più di 600 bambini (età media 10 anni) si sono evidenziate associazioni positive tra 
esposizione a elevate concentrazioni di CO2 indoor (>1000 ppm*) e rischio di tosse secca 
notturna e rinite. Inoltre, si è riscontrata una minore pervietà nasale in bambini esposti in 
aula a livelli di PM10 >50 µg/m3. 
Analisi preliminari sui dati raccolti durante lo studio HESE [10] hanno anche suggerito un 
maggior rischio di tosse secca notturna nei bambini esposti in classe a livelli  di  muffe  
>300  cfu  per  metro  cubo  d'aria, limite massimo suggerito  dall'ASHRAE  
 
*Standard di buona qualità dell’aria indoor proposto dalla American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning 
Protection Agency (ASHRAE)  
A una situazione generalmente poco salubre in ambiente scolastico si aggiunge spesso la 
presenza di sostanze tossiche e potenzialmente allergizzanti rilasciate da un gran numero 
di fonti: materiali da costruzione dell'edificio, arredi, materiali didattici, sostanze chimiche e 
apparecchiature usate nei laboratori, detergenti usati per la pulizia eccetera. Inoltre, nelle 
aule si possono trovare concentrazioni di polveri sottili più alte di quelle riscontrate 
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outdoor, perché gli inquinanti esterni, una volta entrati negli ambienti chiusi, tendono a 
permanere a lungo se non vengono rimossi tramite una buona ventilazione e un adeguato 
piano di pulizia. In aggiunta a tutto questo, a causa dell'umidità in eccesso non è raro 
trovare nelle aule muffe, batteri, microbi e funghi, che, oltre a essere potenziali agenti 
allergizzanti, emettono spore o cellule nell'aria interna, determinando la degradazione 
chimica o biologica dei materiali e ulteriore inquinamento dell'aria interna.  
 
2.1: Effetti a breve e lungo termine dell’inquinamento indoor sulla salute 
 
Gli effetti dell’inquinamento ambientale a carico del sistema respiratorio sono molto vari e 
possono spaziare da una semplice irritazione delle prime vie aeree, alla fibrosi polmonare, 
alle malattie respiratorie croniche ostruttive, all’asma, all’enfisema, al cancro, fino alla 
morte [11]. 
Gli effetti irritanti sono solitamente reversibili, ma l’esposizione cronica a un irritante, anche 
a basse concentrazioni, può comportare l’insorgenza di un danno permanente a livello 
cellulare e provocare effetti più gravi o condizioni croniche. 
L’assorbimento e la distribuzione di sostanze gassose nel tratto respiratorio dipendono da 
numerosi fattori chimici e chimico-fisici. Se in piccole concentrazioni, le sostanze esogene 
molto solubili in acqua vengono depositate e assorbite nel tratto respiratorio superiore, 
mentre per concentrazioni più elevate l’assorbimento avviene anche nel tratto respiratorio 
intermedio e inferiore.  
Gli effetti dell’inquinamento indoor sulla salute possono essere classificati in acuti (a breve 
termine) o cronici (a lungo termine). Gli effetti acuti sono dovuti a un’esposizione di breve 
durata (ore, giorni) a elevate concentrazioni di inquinanti, mentre gli effetti cronici si 
manifestano dopo un’esposizione prolungata a livelli di concentrazione anche lievi e hanno 
andamento progressivo e cronicizzante  [12]. 
 
 2.2: Effetti dei principali inquinanti indoor sulla salute 
 
Fumo di tabacco  
Il fumo di sigaretta è e rimane il più comune inquinante indoor: negli ultimi 30 anni sono 
state prodotte prove certe circa le conseguenze dannose dell'esposizione ambientale a 
fumo di tabacco. 
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Il fumo di tabacco ambientale, o fumo di seconda mano, detto passivo, o Environmental 
Tobacco Smoke (ETS), è classificato dalla "International Agency for Research on Cancer” 
(IARC) come cancerogeno certo per l'uomo. Nel fumo di tabacco sono presenti migliaia di 
sostanze tossiche, quali ad esempio il monossido di carbonio, la nicotina e l'acroleina, e 
mutagene, come la formaldeide, il benzene, gli idrocarburi policiclici aromatici e alifatici, e 
le N-nitrosamine. Studi epidemiologici hanno dimostrato un aumento delle patologie 
polmonari e cardiache, specie nei soggetti più suscettibili (bambini e anziani), dovuto 
all'esposizione alle sostanze contenute nel fumo di tabacco [13]. 
Studi trasversali su bambini in età scolare hanno confermato che l'esposizione al fumo 
materno in gravidanza è un fattore di rischio indipendente, significativamente associato 
alla presenza di sibili e asma, attacchi di dispnea, bronchite e tosse notturna [14]. 
L'esposizione postnatale è risultato essere un fattore di rischio significativo per infezioni 
respiratorie acute e allergie in particolare nei bambini appartenenti a classi socio-
economiche più svantaggiate [15]. 
 E’ possibile concludere che vi è evidenza sufficiente per sostenere una relazione causale 
tra esposizione passiva a fumo dei genitori, in particolare per il fumo della madre, e 
malattie dell'orecchio medio, incluse otite media acuta, otite ricorrente e infezioni croniche 
dell'orecchio medio  [16]. Per le patologie delle basse vie aeree è ben definita l'evidenza di 
una relazione causale tra l'esposizione passiva del bambino al fumo di genitori nei primi 
anni di vita e tosse, catarro, sibili e mancanza di fiato nonché per l'asma nei bambini in età 
scolare[16]. Dati sulla valutazione degli effetti del fumo attivo sulla funzione respiratoria di 
giovani adulti, segnalano una significativa associazione tra sibili, bassi valori dell'indice di 
Tiffeneau (Volume Espiratorio Forzato in un Secondo)FEV1/ (Capacità Vitale Forzata) 
FVC e il numero giornaliero di sigarette fumate, con un rischio che aumenta 
proporzionalmente al numero di sigarette/di e [17]. 
Un tipo particolare di esposizione è quella che avviene durante la vita fetale, nel caso la 
madre sia fumatrice attiva o sia essa stessa esposta a fumo passivo. In Italia il fumo 
passivo è responsabile di circa 1000 decessi l'anno ed è comprovato che il fumo dei 
genitori sia responsabile del 15% dei casi di asma nei bambini e dell'11% dei soggetti 
affetti da respiro sibilante negli adolescenti. [18]. 
In ambedue le fasi dello studio SIDRIA (1994-5 e 2002), il fumo materno in gravidanza è 
associato al respiro sibilante nell'età prescolare e al respiro sibilante che persiste in età 
scolare, ed aumenta con il numero di sigarette fumate. Inoltre, sia nei bambini di 6-7 anni 
sia negli adolescenti figli di madri fumatrici, è dimostrata un'associazione fra asma attuale 
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(con sintomi negli ultimi 12 mesi) e fumo della madre in gravidanza  [18]. Recentemente la 
metanalisi di Vork e coll. ha confermato, in 18 dei 21 studi selezionati, una significativa 
riduzione del FEV1 in correlazione all'esposizione a fumo passivo[19]. In una coorte di 
bambini ad alto rischio (n=380), durante il follow-up di 1 anno, l'esposizione precoce ad 
ETS insieme con l'esposizione ad altri fattori di rischio ambientale (allergeni), determina un 
maggior rischio di incidenza di asma[20]. 
Studi epidemiologici hanno dimostrato un aumento delle patologie polmonari e cardiache, 
specie nei soggetti più suscettibili (es. bambini), dovuto all'esposizione alle sostanze 
contenute nel fumo di tabacco, e negli anziani si è osservato un incremento dei tumori al 
polmone, delle infezioni acute delle vie respiratorie, delle bronchiti croniche, del rischio di 
infarto e dell'asma bronchiale  [21]. 
 
Monossido di carbonio 
L' esposizione a dosi elevate può condurre a coma o morte, mentre l'esposizione cronica a 
dosi anche basse causa cefalea, nausea, e vertigini. Alcuni studi hanno evidenziato come 
un incremento del CO in ambiente indoor possa avere effetti negativi nei bambini asmatici 
e sulla funzione polmonare in soggetti adulti [22]. 
 
Materiale particolato 
In generale gli effetti del particolato sospeso possono essere irritativi dell’apparato 
respiratorio superiore (cavità nasali, faringe, laringe) come infiammazione e secchezza, 
fino ad interessare la parte più profonda del sistema respiratorio (alveoli) causando 
l'insorgenza o l'aggravamento di malattie respiratorie croniche come asma, bronchite, 
enfisema. 
 
Ossido di azoto 
L'NO è un irritante degli occhi e delle vie respiratorie, in grado anche di combinarsi con 
l'emoglobina a formare la meta-emoglobina.  
Gli ossidi dell'azoto raggiungono facilmente gli alveoli polmonari dove originano acido 
nitroso (HNO2) e nitrico (HNO 3 ) diminuendo drasticamente le difese polmonari e 
aumentandone il rischio di affezioni dell'apparato respiratorio. 
Il biossido di azoto è causa di irritazione delle mucose del naso e degli occhi. Nei bambini 
l'esposizione indoor è stata correlata a sibili, asma, bronchite e sintomi respiratori: 
Belanger e coll. riportano su 728 ragazzi  asmatici sintomatici o in terapia di mantenimento 
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da almeno 1 anno (età <12 anni) che livelli di NO2 pari a 25 ppb (presenti mediamente 
nelle case con riscaldamento a gas) sono significativamente associati con sintomi 
respiratori quali sibili, respiro corto, e sensazione di oppressione [23]. Analogamente, nelle 
classi scolastiche Marks e coll. hanno documentato che anche l'esposizione a bassi livelli 
di NOx, provenienti dai riscaldamenti a gas, è causa nei bambini atopici di un aumento dei 
sintomi respiratori senza riduzione della funzione polmonare] [24]. A dimostrazione che 
interventi di modifica della fonte di riscaldamento sono benefici per la salute dei bambini 
asmatici è riportato un miglioramento dei sintomi di tosse notturna e sibili durante l'inverno, 
nei residenti in case con riscaldamento elettrico rispetto a quelli abitanti in casa con 





E’ stata classificata dalla IARC come cancerogeno per l'uomo e la sua presenza nell'aria 
degli ambienti confinati può causare irritazione degli occhi e delle vie respiratorie, mal di 
testa e sonnolenza. In uno studio australiano la formaldeide è risultata aumentare in modo 
significativo il rischio di asma nei bambini.  
 
Benzene  
L'inalazione di elevate concentrazioni di benzene può portare al decesso; livelli più bassi 
di esposizione possono generare sonnolenza, vertigini, tachicardia, mal di testa, perdita di 
coscienza. E’ stato classificato dalla IARC come cancerogeno per l'uomo. 
 
Xilene  
Lo xilene può provocare danni a livello cerebrale. Esposizioni ad alti livelli per brevi periodi 
(14 giorni o meno) o lunghi periodi (più di un anno) causa mal di testa, vertigini, confusioni 
e cambiamenti di umore. Gli effetti dell'esposizione a livelli molto alti di xilene per brevi 
periodi comprendono irritazione della pelle, degli occhi e del tratto respiratorio, difficoltà 
nella respirazione, danni ai polmoni. Ad altissime concentrazioni può causare morte. 
 
Allergeni 
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In Italia numerosi studi epidemiologici hanno evidenziato che circa il 20% della 
popolazione generale soffre di allergia e che tende a essere interessata, con sempre 
maggior frequenza, la prima età della vita.  
I dati tratti dallo Studio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood), 
condotto in diverse fasi a partire dagli anni '90, hanno permesso di effettuare il confronto, 
tra diverse popolazioni, relativamente alla frequenza dei disturbi asmatici nei bambini e 
alla valutazione degli andamenti temporali. In Italia, nell'ambito del progetto ISAAC, è stato 
dato l'avvio a una iniziativa più articolata, denominata SIDRIA (Studi Italiani sui Disturbi 
Respiratori nell'Infanzia e l'Ambiente), realizzata per la prima volta nel biennio 1994-1995 
in dieci aree del Nord e Centro Italia. A sette anni di distanza dal primo studio, è stata 
condotta una seconda indagine [SIDRIA-2, 2002]  che ha rilevato una prevalenza di asma 
pari al 9.5% nei bambini e al 10.4% negli adolescenti (nel 1994/95 si attestava intorno al 
9% per entrambe le fasce di età) [26]. L'Italia si conferma, quindi, in una fascia a 
prevalenza medio-bassa e nel complesso il quadro generale è quello di una sostanziale 
stabilità degli indici di frequenza per quanto riguarda l'asma, mentre è aumentata in 
maniera preoccupante la frequenza dei disturbi allergici, come la rinocongiuntivite allergica 
e l'eczema atopico, specialmente nelle aree metropolitane [26]. 
 
Acari 
L'allergia agli acari domestici è riconosciuta come un problema di salute mondiale 
dall'OMS, che in diversi documenti pubblicati congiuntamente con altri organismi ufficiali, 
come il National Health Lung and Blood Institute (NHLBI),la Global Initiative for Asthma 
(GINA) e la World Allergy Organization (WAO), raccomanda l'applicazione di interventi 
ambientali combinati volti a ridurre la carica allergenica da acari che, assieme a interventi 
di educazione dei pazienti, aiutano a migliorare il controllo dei sintomi e a prevenire le 
riacutizzazioni della malattia nei soggetti sensibilizzati, contribuendo in tal modo alla 
prevenzione secondaria e terziaria. 
II maggior numero di studi sul rapporto fra acari e asma e allergie riguarda l'ambiente 
domestico, ma molti lavori dimostrano il ruolo importante degli acari e di altri allergeni 
indoor anche in ambienti pubblici, come gli uffici e le scuole [27] che pertanto devono 
essere oggetto di interventi di prevenzione e controllo ambientale. 
 
Animali domestici 
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L'allergene del gatto Fel d 1 è causa di asma, rinite, patologie cutanee. E' importante 
sottolineare che, proprio per quanto detto sopra riguardo al fatto che le particelle che 
veicolano l'allergene rimangono sospese nell'aria per lungo tempo, i soggetti allergici 
possono andare incontro a improvvise e gravi crisi asmatiche quando entrano in un 
ambiente contaminato da questo tipo di allergeni, anche se l'animale non è più presente. 
 
Umidità  muffe e funghi 
In fase riproduttiva le muffe producono spore la cui inalazione può determinare la 
comparsa di patologie allergiche. Tra le muffe più allergizzanti vanno ricordati i generi: 
Aspergillus, Alternaria, Cladosporium, Penicillium. Sebbene la presenza di Aspergillus 
fumigatus desti particolare attenzione, in quanto responsabile di diverse patologie tra cui 
l’aspergillosi polmonare, il suo allergene maggiore raramente si riscontra in ambienti 
indoor; molto più diffusa risulta essere Alternaria alternata, responsabile di gravi forme di 
asma bronchiale. Accanto a singoli studi che riportano l'associazione dell'esposizione alle 
muffe e/o a un’eccessiva umidità domestica con la maggiore prevalenza di sintomi 
respiratori, asma e danni funzionali respiratori, i risultati complessivi dei 12 studi trasversali 
inclusi nello studio PATY (Pollution And The Young) e condotti su bambini di 6-12 anni 
(n=58.000), hanno confermato la correlazione positiva tra muffa visibile e tosse notturna e 
diurna e, nelle famiglie più affollate, asma e sensibilizzazione agli allergeni inalati [28]. 
Vi sono molteplici evidenze in epidemiologia di un'associazione tra sensibilizzazione a 
spore fungine e forme di asma di particolare gravità. Nello Studio SIDRIA-2 sono state 
indagate le associazioni tra outcome di salute ed esposizione a muffe o a un animale 
domestico (cane o gatto). I risultati dello studio hanno dimostrato che l'effetto della 
presenza delle muffe nell'abitazione (specie nel primo anno di vita) influisce sulla 
prevalenza di malattie respiratorie come asma e rinite o sintomi come tosse in età 
pediatrica. Segnalazioni di sintomi respiratori o di discomfort si sono registrate con 
frequenza crescente in edifici residenziali, istituti scolastici e in uffici in cui sono segni 
visibili di umidità o muffe[28]. I funghi potrebbero avere un ruolo importante nell'induzione 



















Capitolo 3: Normativa Vigente  
 
In Italia, la tutela dell’aria esterna è stata inizialmente codificata con la legge 13 luglio 1966 
n 615 che regolamenta le maggiori fonti di inquinamento dell’aria (impianti termici, veicoli a 
motore, industrie) al fine di limitare i danni alla salute pubblica da fumi, gas, polveri ed 
esalazioni. Questa legge è stata seguita da una serie di decreti che, in conformità con le 
nuove conoscenze scientifiche, ha modificato i livelli massimi consentiti dei vari inquinanti 
e i relativi valori di allarme e ha inserito nella legislazione altre sostanze nocive per la 
salute pubblica [1]. 
Al corposo quadro normativo per il controllo dell’inquinamento dell’aria atmosferica, che 
comprende provvedimenti di recepimento di numerose direttive europee, norme 
urbanistiche, piani di qualità dell’aria eccetera, nonché le norme per il miglioramento 
dell’efficienza energetica degli edifici, si sommano disposizioni in materia di igiene edilizia, 
qualità dell’aria e comfort degli ambienti scolastici che si riferiscono a una serie di norme 
generali e specifiche riportate sinteticamente nella tabella 3.1. 
 
Tabella 3.1: Normativa essenziale in materia di edilizia scolastica, IAQ e microclima 
Riferimento normativo Descrizione 
D.M. 18 dicembre 1975 
[2] 
Norme tecniche aggiornate relative all'edilizia scolastica, ivi 
compresi gli indici minimi di funzionalità didattica, edilizia ed 
urbanistica da osservarsi nella esecuzione di opere di edilizia 
scolastica 
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Legge 11 gennaio 1996, n. 23 
 [3] 
Norme per l'edilizia scolastica 
UNI 7713 D.M. 2 marzo 1978 
[4] 
Arredamenti scolastici. Tavolini e sedie (G.U. n.100 del 12-4-
78) 
Legge 7 febbraio 1958 n.88, art 5-6/ 
[5] 
Palestre negli edifici scolastici 
Standard ASHRAE, 62- 198929 
[6] 
Ventilation for acceptable Indoor Air Quality 
Standard ISO/FDIS 7730 
[7] 
Indicazioni per la qualificazione e valutazione del confort 
UNI EN 13779 
[8] 
Ventilazione edifici non residenziali 
UNI 15251 
[9] 
Criteri per la progettazione dell'ambiente interno e per la 
valutazione della prestazione 
energetica degli edifici, in relazione alla qualità dell'aria 
interna, all'ambiente termico 
Circolare Lavori Pubblici n. 6795 del 
6.3.1970 
[10] 
Criteri di valutazione delle grandezze atte a rappresentare le 
proprietà termiche, igrometriche, di ventilazione e di 
illuminazione negli edifici scolastici 
Linee-guida prevenzione e controllo 
legionellosi del 4 aprile 2000 (G.U. n. 103 
del 05-05-2000) [11] 
Indicazioni tecniche per la gestione degli impianti per la 
prevenzione  della legionellosi negli impianti 
Accordo Stato-Regioni del 5. 10. 2006 (G.U. 
del 3.11.2006, S.G. n.256) [12] 
Linee Guida per la definizione di protocolli tecnici di 
manutenzione predittiva sugli impianti di climatizzazione 
D.M. n. 37 del 28/01/2008- Regolamento 
concernente l'attuazione dell'art. 11- 
quaterdecies. Comma 13, lettera a) della 
Legge n. 248 del 02.12.2005 [13] 
“recante riordino delle disposizioni in materia di attività di 
installazione degli impianti all'interno degli edifici" 
89/106/CEE recepita in Italia con il D.P.R. n. 
246 del 21 aprile 1993 [14] 
Regolamento 305 /2011 sui prodotti da 
costruzione 
Conformità dei prodotti da costruzione ai requisiti essenziali 
Regolamento CE n. 66/2010 Marchio comunitario di qualità ambientale di un prodotto 
Decreto 2.8.1995 n.413 Regolamento recante norme per il funzionamento del 
Comitato per l’Ecolabel e l’Ecoaudit 
ISO 21931-1:2010 
Quadro di riferimento unico sui metodi utilizzati per la 
valutazione del loro impatto per il miglioramento delle 
prestazioni degli edifici 
SO13823:2008 Principi generali e procedure idonee per la verifica della 
durabilità delle strutture edilizie a eventi di tipo naturale. 
Decreto 2002/91/CE recepito D.Lgs. 192 del 
19 Agosto 2005 
Metodologia per il calcolo del rendimento energetico degli 
edifici 
Norme UNI TS 11300 Specifiche tecniche per il calcolo del fabbisogno energetico 
degli edifici 
Direttiva 2010/31/CE Miglioramento della prestazione energetica degli edifici. 
D.L.vo 9 aprile 2008, n. 
81 (G.U. n. 101 del 30 
aprile 2008 - SO n. 108) 
in materia di tutela della salute e della sicurezza 
nei luoghi di lavoro 
L. 16 gennaio 2003, n. 3, come modificato Tutela della salute dei non fumatori Requisiti tecnici dei locali 
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dall'art. 
7 della L. 21 ottobre 2003, n. 306 D.P.C.M. 
23 dicembre 2003 (GU n. 300 del 29 
dicembre 2003) 
per fumatori, dei relativi impianti di ventilazione e di ricambio 
d'aria e dei modelli dei cartelli connessi al divieto di fumo 
 
 
E’ utile sottolineare (senza entrare troppo nello specifico ma fornendo comunque un 
quadro omogeneo) quale sia stata l’evoluzione storica della normativa scolastica italiana a 
partire dal D.L. 626/1981  in cui si equiparano gli studenti a lavoratori dipendenti e i 
Dirigenti scolastici a datori di lavoro. Successivamente il D.M. 18/12/1975 reca le norme 
tecniche relative all’edilizia scolastica, in cui sono inserite le condizioni termoigrometriche 
e di purezza dell’aria da rispettare, nonché specifici valori di temperatura e umidità 
(20°C ± 2°C, 45-55% rispettivamente) e le portate d’aria es terna (i coefficienti di ricambio 
sono rispettivamente 2.5 e 3.5 per scuole materne ed elementari/medie). Con il D.L. 
626/1994 si inserisce nella legislazione la valutazione del rischio di inquinamento indoor 
dovuto ad agenti chimici, fisici e biologici; mentre nel 1995 è stata sviluppata la Carta dei 
Servizi Scolastici la quale stabilisce che “studiare in un ambiente confortevole, igienico e 
sicuro è un diritto fondamentale dello studente” [15]. 
Successivamente, nel 1998, è stata istituita una Commissione tecnico-scientifica a cui 
fanno seguito l’Accordo Stato-Regioni del 2001, integrato nel 2010 per l’ambito scolastico, 
e il Piano Nazionale per la Prevenzione già citati. [16] 
Nonostante sia stato fatto molto per la tutela degli ambienti confinati, in Italia ancora non si 
dispone di una normativa dedicata omogenea; inoltre sono ancora in atto le attività di 
regolamentazione di certi inquinanti e fattori che degradano la IAQ. Perciò viene fatto 
riferimento alle linee guida dettate dall’OMS (riportate nella tabella 3.3) in attesa di una 
normativa efficace.  
 
Tabella 3.2: Linee guida dell’OMS e campi di applicazione [17] 
 
Linee guida anno Ambito di applicazione 
WHO air quality guidelines for 
particulate matter, ozone, nitrogen 
dioxide and sulphur dioxide 
2005 
Applicabili ad ambienti indoor inclusi: 
abitazioni, scuole, mezzi di trasporto 
WHO guidelines for indoor air quality 
dampness and mould 
2009 
Umidità e muffa negli edifici, rischi  sanitari 
e misure di prevenzione 
WHO guidelines for indoor air quality: 2010 Definiscono I limiti per alcuni inquinanti 
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selected pollutants indoor che hanno effetti dannosi sull’uomo 
Linee guida per la promozione della 
salute negli ambienti confinati 
(G.U. Serie Generale n 276 del27 
novembre 2001) 
2001 
Analizzano i principali inquinanti indoor e 
forniscono linee di indirizzo tecnico per 
realizzare un programma nazionale di 
prevenzione per migliorare l’aria degli 
ambienti confinati 
Linee di indirizzo per la prevenzione 
nelle scuole dei fattori a rischio indoor  
per allergie e asma (accordo tra 
Governo, Regioni, Province 
autonome) 
2010 
Focalizza l’attenzione delle istituzioni sulla 
scuola e sulla salute dei bambini, sulle 
condizioni di igiene e di qualità dell’aria 
negli ambienti scolastici 
 
Compito ancora arduo anche a livello internazionale è lo stabilire un limite di accettabilità 
di inquinamento microbiologico, tanto che ci sono opinioni contrastanti in questo ambito. 
Infatti la American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) non ritiene 
possibili valori soglia per i contaminanti biologici data la vastità dei fattori di 
confondimento, mentre il National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH)  
indica nel valore di 1000 UFC/m3 (unità formanti colonie per metro cubo) il livello di 
riferimento per ambienti indoor, il cui superamento non implica necessariamente 
condizioni di pericolo o di insalubrità, ma consiglia l’approfondimento delle indagini per 
individuare eventuali sorgenti di contaminazione. 
Di seguito vengono riportati in tabella 3.3 diverse tipologie di inquinanti microbiologici con i 
relativi valori riferiti alle linee guida consigliate dell’OMS. 
 
Tabella 3.3: Inquinanti biologici e relativi valori di riferimento 
 
Inquinante Valori consigliati da OMS 
Miceti <100 CFU/m 3  
Batteri <500 CFU/m 3  
Acari 
Der p I <5 µg/m 3 di polvere 
Der f I <5 µg/m 3 di polvere 
Allergeni degli animali domestici 
<8 µg/m 3 di polvere per evitare fenomeni 
asmatici 
<2,5 µg/m 3 di polvere per evitare 
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sensibilizzazione allergica 
* Der p I: Dermatophogoides pteronissynus 













Capitolo 4: CCM Indoor-School  
 
Il progetto “Esposizione ad inquinanti indoor: linee guida per la valutazione dei fattori di 
rischio in ambiente scolastico e definizione delle misure per la tutela della salute 
respiratoria degli scolari e degli adolescenti: Indoor-School” approvato dal Centro di 
Controllo delle Malattie (CCM), organismo di coordinamento tra il Ministero della Salute e 
le Regioni, vede coinvolti l’Istituto Superiore di Sanità (Roma), il Consiglio Nazionale delle 
Ricerche (Palermo e Pisa), l’Azienda Ospedaliera Universitaria di Bari, l’Osservatorio 
Epidemiologico della Regione Sardegna (Cagliari), l’Università “Sapienza” di Roma, il 
Policlinico Universitario di Siena, l’Università degli studi di Milano, l’Università degli studi di 
Udine e l’Università degli studi di Firenze.  
Secondo la “Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 2007-2008” redatta dal Ministero 
del Lavoro della Salute e delle Politiche Sociali, l’inquinamento degli ambienti confinati è 
un determinante importante per la salute della popolazione generale, specialmente per 
gruppi di popolazione suscettibili, quali bambini e adolescenti che trascorrono la maggior 
parte del loro tempo in ambienti indoor (domestici e scolastici). L’esposizione a inquinanti 
indoor (quali gli allergeni, le polveri eccetera) può interferire con la normale crescita della 
funzione respiratoria e può determinare effetti infiammatori a livello delle vie aeree. 
Recenti studi hanno dimostrato che gli effetti avversi della scarsa qualità dell'aria indoor si 
manifestano, oltre che in termini di aumento della prevalenza di sintomi e patologie del 
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respiro, anche in termini di ridotto rendimento lavorativo o scolastico, mentre una rilevante 
carica allergenica negli ambienti confinati può condizionare la presenza di patologie 
respiratorie allergiche. 
In linea con la succitata Relazione Ministeriale, lo studio ha, come obiettivo, quello di 
valutare l’esposizione di alunni e operatori scolastici (delle scuole primarie e secondarie di 
primo grado) agli inquinanti indoor presenti nell'ambiente scuola e le relazioni di tale 
esposizione con la salute, al fine di implementare le linee d’indirizzo sul controllo dei rischi 
dell’esposizione a una cattiva IAQ per malattie respiratorie e allergiche, elaborate nel 2010 
dal Ministero della Salute, in accordo alla Conferenza Stato-Regioni. 
Nello specifico, gli obiettivi principali del progetto sono: 
1. Definizione di indicatori per rilevare lo stato delle conoscenze e le politiche sulla 
IAQ e sulla gestione dei relativi problemi di salute da parte delle autorità 
scolastiche. 
2. Definizione di indicatori di IAQ e di salute e performance scolastica. 
3. Implementazione attiva delle linee guida sul controllo dei rischi indoor per malattie 
respiratorie e allergiche nelle scuole (50% delle scuole soggette a intervento 
formativo educazionale, 50% non soggette a intervento formativo educazionale). 
4. Disseminazione dei risultati attraverso campagne informative, specifiche per i 
differenti target cui il progetto di studio si rivolge. 
Lo studio, che ha avuto durata di 24 mesi, ha previsto la somministrazione di numerosi 
questionari standardizzati specificamente indirizzati ai vari target coinvolti nello studio 
(dirigenti, alunni, genitori e insegnanti), un monitoraggio biomedico di alcuni parametri 
fondamentali effettuato sugli alunni e un monitoraggio ambientale in tutte le aule coinvolte. 
In particolare, i seguenti strumenti d'indagine sono stati adoperati per la raccolta dati: 
- Questionario per le autorità scolastiche: la compilazione di questo breve 
questionario ha permesso di raccogliere le informazioni necessarie alla selezione 
del campione stratificato di scuole da includere nell’indagine e quelle sullo stato di 
conoscenze relative alla gestione della IAQ nelle scuole. 
- Questionari sulla salute respiratoria e sulla percezione dell’ambiente scolastico da 
somministrare ad alunni, genitori e insegnanti (previa firma di apposito consenso 
informato): un sottocampione di 3 classi delle scuole selezionate è stato indagato 
con tali strumenti, prima e dopo l’intervento formativo. 
- Misure biomediche e test di valutazione della performance scolastica: un 
sottocampione di alunni è stato sottoposto, previo consenso da parte dei genitori, 
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ad analisi della funzione respiratoria (test spirometrico) e a prove allergometriche 
cutanee (Skin Prick Test) effettuate da operatori specializzati, nonché a un’indagine 
sul livello di performance scolastica mediante apposito test (test di attenzione e 
concentrazione) effettuato in presenza di personale addestrato. 
- Rilevamenti ambientali per valutare i valori dei principali determinanti di IAQ 
(particolato atmosferico - PM2.5, CO2, NO2, COV, allergeni, temperatura, umidità 
relativa): i rilevamenti ambientali sono stati effettuati da personale specializzato 
parallelamente alla valutazione sanitaria. 
L'intervento formativo educazionale è stato rivolto ai fruitori dell’ambiente scolastico e 
volto alla diffusione delle raccomandazioni per una corretta gestione della IAQ in 
ambito scolastico. Il 50% delle scuole selezionate è stato sottoposto all’intervento tra le 
due fasi osservazionali mentre per il restante 50% l'intervento è previsto al termine 
della fase di follow-up. 
L’elaborazione dei dati acquisiti viene effettuata tramite analisi statistiche mirate a:  
1) rilevare lo stato delle conoscenze sulle politiche per la IAQ e sulla gestione dei 
relativi problemi di salute da parte delle autorità scolastiche coinvolte nello 
studio; 
2) caratterizzare la IAQ tramite le informazioni generali, fornite dalle autorità 
scolastiche, sullo stato dell'edificio, sulle caratteristiche delle aule e sulle 
abitudini che possono influenzare la qualità dell’aria, nonché attraverso le 
misure oggettive dei determinanti ambientali; 
3)  valutare i risultati ottenuti nell’ambito delle due fasi osservazionali ai fini 
dell'implementazione attiva delle linee guida ministeriali sul controllo dei rischi 
indoor per malattie respiratorie e allergiche nelle scuole. In particolare, saranno 
confrontati i dati ambientali e sanitari delle due fasi osservazionali e i dati del 
campione di studio e del campione di controllo dopo l’intervento di diffusione 
delle linee guida; 
4) realizzare e alimentare un dataset nazionale sul controllo dei rischi indoor per 
malattie respiratorie e allergiche nelle scuole primarie e secondarie di primo 
grado ai fini della disseminazione dei risultati attraverso campagne informative, 



















Capitolo 5: Materiali e Metodi 
 
Lo studio Indoor School, iniziato nel 2010 e svoltosi nell’arco di due anni, ha visto il 
coinvolgimento di 10 unità operative dislocate sul territorio nazionale, distribuite su 7 
regioni (Toscana, Lombardia, Sicilia, Sardegna, Lazio, Puglia, Piemonte) e 8 città (Pisa, 
Milano, Sondrio, Udine, Bari, Cagliari, Palermo, Roma) per un totale di 53 scuole, 2289 
alunni e 2370 genitori coinvolti nell’indagine. Per la stesura della presente tesi sono stati 
analizzati i dati relativi a 2132 bambini provenienti da questionari compilati sia dai bambini 
sia dai genitori. 
L’attività di monitoraggio ambientale è stata svolta misurando la concentrazione dei 
principali inquinanti all’interno delle aule selezionate (3 per scuola) e all’esterno delle 
scuole. Le misurazioni ambientali includevano:  
• Temperatura (°C), Umidità relativa (%), CO 2 (ppm) 
• Particolato con diametro ≤ 2.5 micrometri (PM2.5 )(µ g/m3) 
• Biossido di azoto (NO2 ) (µg/m3) 
• Benzene, Toluene, Xilene, Formaldeide 
Gli strumenti utilizzati durante le attività di campo per il prelievo di campioni sono state: 
o Radiello®: è un campionatore passivo costituito da piastra di supporto triangolare in 
policarbonato, corpo diffusivo e cartuccia adsorbente specifica. E’ stato usato per  
campionare benzene, toluene, xileni, formaldeide, successivamente determinati 
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quantitativamente con gascromatografica. Il medesimo strumento è stato utilizzato 
per il prelievo di ossidi di azoto, successivamente misurati quantitativamente per 
determinazione colorimetrica. 
o Dust-track: è un analizzatore attivo a lettura ottica scattering in tempo reale, 
utilizzato per misurare materiale particolato (PM2.5). 
o Q-Track: è una centralina microclimatica utilizzata per misurare CO2, umidità 
relativa e temperatura. 
o Aspirapolvere da 1800W è stata  utilizzata per la raccolta delle polveri, in modo da 
poter svolgere l'analisi degli allergeni. 
 
I rilevamenti ambientali sono stati effettuati seguendo un protocollo condiviso da tutti i 
centri coinvolti, cosicché le analisi potessero risultare comparabili. 
La salute degli alunni, invece, è stata indagata utilizzando questionari epidemiologici 
derivati da questionari standardizzati (ECRHS, HESE ecc.).In particolare, per lo 
svolgimento della presente tesi, sono stati analizzati i dati ricavati da:  
• Questionario sulla salute respiratoria allergica degli alunni, compilato dai genitori 
• Questionario sulla salute respiratoria allergica degli alunni, compilato dagli alunni 
• Questionario sulle caratteristiche della scuola, compilato dal Dirigente scolastico 
 
I dati ottenuti sono stati successivamente elaborati con il programma statistico SPSS che 
ha permesso di confrontare e incrociare i dati ottenuti. 
 
5.1: Questionario sulla salute respiratoria e allergica degli alunni e sull'ambiente in cui 
vivono (compilato dai genitori) 
 
Il questionario sulla salute respiratoria degli alunni compilato dai genitori consta di 8 parti: 
1. identificazione del soggetto tramite un codice alfanumerico che permette di 
associare ogni alunno alla specifica scuola e alla classe, mantenendo la 
completa tutela della privacy, secondo i termini di legge. In questa prima 
sezione sono contenuti i dati anagrafici del soggetto, l'etnia e informazioni sul 
genitore che ha compilato il questionario 
2. gravidanza della madre e primi 2 anni di vita del bambino 
3. esposizione al fumo passivo 
4. stato socio-economico 
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5. diagnosi e sintomi  riportati negli ultimi 12 mesi, così suddivisi: 
o diagnosi di asma, rinite, allergie, eczema e attacchi d’asma in ambiente 
scolastico 
o sibili o fischi nel torace 
o tosse e catarro 
o sintomi di rinite e oculorinite 
o sintomi dermatologici 
6.   sintomi e diagnosi negli ultimi 3 mesi, così suddivisi: 
o sintomi influenzali (nausea, sensazione di raffreddore in arrivo) 
o sintomi di irritazione della gola (gola secca, mal di gola, tosse irritativa) 
o sintomi nasali (naso chiuso, naso che cola/muco nel naso)  
o difficoltà di respiro 
o sintomi oculari (occhi irritati, occhi gonfi) 
o sintomi cutanei (eruzioni mani o braccia viso/collo, eczema, prurito mani o 
braccia  viso/collo) 
o mal di testa 
7. valutazione dell’esposizione agli inquinanti in ambiente domestico (fattori di 
rischio domestico) 
8. percezione dell’ambiente scolastico relativamente a:  
-   illuminazione 
-   rumore 
-   IAQ nella scuola 
 
5.2: Questionario sulla salute respiratoria degli alunni sull'ambiente scolastico (compilato 
dagli alunni in presenza di un operatore) 
 
Il questionario sulla salute respiratoria degli alunni consta di 6 parti: 
1. identificazione degli alunni tramite un codice alfanumerico che permette di 
associare ogni alunno alla specifica scuola e alla classe, nel rispetto delle norme 
vigenti di tutela della privacy. In questa prima sezione sono contenuti anche i dati 
anagrafici, in modo da identificare l’età e il sesso del soggetto 
2. diagnosi e sintomi d’asma verificatisi in ambiente scolastico 
3. diagnosi e sintomi riferiti agli ultimi 7 giorni, così suddivisi: 
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o sintomi influenzali (influenza o febbre,malessere,stanchezza, brividi di freddo 
dolori muscolari sensazione di imminente raffreddore) 
o sintomi nasali (prurito/irritazione nel naso, starnuti,naso chiuso, naso che 
cola, sangue al naso) 
o sintomi oculari (bruciore/prurito/secchezza agli occhi, occhi gonfi/rossi, 
sensazione di sabbia negli occhi) 
o sintomi cutanei (eruzioni mani o braccia viso/collo prurito mani o braccia 
viso/collo eczema) 
o mal di gola 
o mal di testa 
o difficoltà di respiro 
4. esposizione a fumo passivo 
5. percezione del comfort in ambiente scolastico relativamente a:  
         - illuminazione 
         -  rumore 
        - IAQ nelle scuole 
  
5.3: Questionario sulle caratteristiche della scuola (compilato dal Dirigente scolastico) 
 
Nel questionario scuola un codice identificativo alfanumerico associa l’edificio a uno 
specifico comune. La prima parte del questionario indaga sull'anno di costruzione della 
scuola, sui materiali principali utilizzati nella costruzione dell'edificio e sulle tipologie di 
ristrutturazioni, se effettuate, dalla data di costruzione e negli ultimi 5 anni. 
Il questionario valuta inoltre i seguenti parametri: 
• traffico veicolare entro 100m dalla scuola  
• tipo di riscaldamento (centralizzato con termosifoni, elettrico, a gas, stufa a  
legna/carbone) 
• presenza di aria condizionata 
• presenza di ventilazione meccanica 
• presenza di impianti industriali o altre strutture inquinanti entro 500m dalla scuola 
(industrie, centrali elettriche/inceneritori, discariche o altro) 
• presenza di luoghi o classi polverosi 
• presenza di odore di muffa nella scuola o nelle classi 
• perdite d'acqua nella scuola o nelle classi 
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• segni visibili di muffa nella scuola o danni da umidità nella classe 
• possibilità di fumare in spazi designati 
• percezione della IAQ all'interno della scuola 
 
Il questionario sulle caratteristiche della scuola, compilato dal Dirigente scolastico è 
stato oggetto di analisi di una precedente tesi dal titolo “Inquinamento indoor nelle 
scuole: valutazione dello stato di salute respiratoria degli insegnanti nell’ambiente di 
lavoro” per valutare l’ambiente in cui si inserivano gli insegnanti (www.edt.unipi.it). 
Nella presente tesi, i punti sopra elencati vengono utilizzati per avere un quadro 
generale e allo stesso tempo completo delle fonti inquinanti a cui gli alunni sono 
esposti durante l’orario scolastico.  
 
 
5.4: Analisi statistiche 
Per l'elaborazione dei dati acquisiti è stato utilizzato il programma statistico SPSS 16.0, 
con cui si è potuto effettuare le analisi, costruire tabelle e grafici e mettere in luce gli 
aspetti essenziali e caratteristici dei fenomeni studiati. 
SPSS, acronimo di Statistical Package for Social Science, è un software di statistica che è 
stato utilizzato per  eseguire  elaborazioni dati mediante le seguenti tecniche di analisi: 
• analisi monovariate della frequenza 
• analisi bivariate (test del chi quadro per il confronto dei tassi di prevalenza tra 
gruppi e test dell’ANOVA per il confronto dei valori medi tra gruppi) 
• analisi multivariata (regressione logistica per valutare l’associazione tra sintomi e 
fattori di rischio) 
I dati acquisiti da tutte le scuole coinvolte nell’indagine sono stati inseriti in un database 
centralizzato. Successivamente sono stati elaborati seguendo un iter lavorativo specifico 
secondo il quale inizialmente sono state svolte le frequenze per una prima visualizzazione 
descrittiva, secondariamente sono state utilizzate le tavole di contingenza per incrociare 
sintomi o patologie e parametri in modo da testare la reciproca indipendenza e infine sono 
state svolte le analisi di regressione logistica. 
Nei risultati delle analisi bivariate sono state riportate le prevalenze e la loro significatività 
statistica. Il risultato è considerato significativo quando si ha meno del 5% di probabilità di 
compiere un errore nel ritenere che un determinato sintomo/malattia sia associato a un 
parametro d’interesse o fattore di rischio (p<0.05). Se la probabilità è dal 5 al 10% il 










risultato si considera borderline, cioè si avvicina alla significatività ma senza raggiungerla 
(0.1>p>0.05). 
Nelle tabelle dell’analisi logistica vengono invece riportati i valori dell’odds ratio e del 
rispettivo intervallo di confidenza, cioè si riporta il rischio di manifestare un certo sintomo o 
malattia, rispetto ai controlli, in presenza di un fattore d’interesse. Questo valore è 
significativo solo se l’intervallo di confidenza non comprende il valore 1, che rappresenta il 
valore assegnato al controllo; se i limiti dell’intervallo sono maggiori di 1 vuol dire che si è 
esposti a maggior rischio rispetto ai controlli (fattori di rischio); se invece i limiti sono minori 





Capitolo 6: Risultati 
 
6.1: Questionario sulla salute respiratoria e allergica degli scolari e sull’ambiente 
domestico in cui vivono compilato dai genitori 
 
Si riporta di seguito l’analisi descrittiva del campione di genitori (N=2132) che ha compilato 
il questionario relativo alla salute respiratoria ed allergica dei bambini e ai fattori di rischio 
presenti nell’ambiente domestico. 
Dal grafico 6.1.1 emerge che il 62.3% dei questionari è stato compilato dalle madri, il 9.6% 
dai padri ed il 25.9% da entrambi i genitori. Di n=40 questionari non è riportato il 
compilatore. 
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Per quanto riguarda la scolarità della madre (N=2071), il 26.8% ha frequentato fino a 8 
anni di scuola, il 48.7% ha frequentato fino a 13 anni di scuola e il 24.9% oltre i 13 anni. 
Per quanto riguarda i padri (N=2039), il 31.9% ha frequentato fino a 8 anni di scuola, il 
44.5% fino a 13 anni di scuola e il 23.5% oltre i 13 anni (grafico 6.1.2). 
 









delle madri lavora a tempo pieno, il 30.7% ha un lavoro part-time, il 30.9% del campione 
non lavora, e lo 0.8% fa altro (pensionato, invalido) (grafico 6.1.3).  
 








    
 
    Altro: pensionato, invalido 
 
Per quanto riguarda i padri, l’88.2% dei soggetti lavora a tempo pieno, il 6.5% ha un lavoro 
part-time, il 3.5% del campione non lavora e l’1.8% fa altro (pensionato, invalido) (grafico 
6.1.4). 
 






















0% 20% 40% 60% 80% 100%
Padre
Madre
0-8 anni di scuola
9-13 anni di scuola
oltre 13 anni di scuola





















Altro: pensionato, invalido 
 
Come mostrato nel grafico 6.1.5, il campione di bambini che ha partecipato all’indagine è 
costituito da 2132 soggetti, pressoché per metà maschi e per metà femmine (50.6% e 
49.4% rispettivamente), così distribuiti sul territorio nazionale: 35.3% al Nord, 32.0% al 
Centro e 32.7% al Sud e Isole (grafico 6.1.6). 
 
Grafico 6.1.5: Percentuali di maschi e femmine        Grafico 6.1.6: Distribuzione sul 














Nel grafico 6.1.7 è mostrato il contributo di ciascun centro partecipante al progetto: Milano 
(16.1%), Pisa (16.4%) Palermo (16.0%), Udine (15.8%), Roma (15.6%), Bari (13.8%), 
Sondrio (3.4%), Cagliari (2.9%).  
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Il 57.6% del campione dei bambini indagati è di etnia caucasica, il 2.6% asiatica, l’1.2% 
nera, l’1.0% Medio-Orientale e il 17.7% altra etnia (grafico 6.1.8). 
 








Nella tabella 6.1.1 sono riportati il valore medio dell’indice di massa corporea (BMI), 
calcolato sui soggetti per i quali erano disponibili le misure di peso e altezza (86% del 
totale), e la distribuzione degli alunni nelle categorie di BMI. I dati mostrano che il 3.7% dei 
bambini è sottopeso, il 56.9% è normopeso, il 24.5% è sovrappeso e il 14.9% è obeso, 
mentre il valore medio (± deviazione standard) di BMI è 19.0±3.55 kg/m2. 
 
Tabella 6.1.1: Indice di massa corporea (BMI) dei bambini indagati 
 
Caratteristiche del campione N=1832 
(BMI) 
Media  
              Media±DS  
19.0±3.55  











Dall’analisi delle caratteristiche perinatali (tabella 6.1.2) emerge che le gravidanze sono 
state per il 95.7% singole, per il 2.7% multiple, mentre l’1.7% non sa rispondere; il peso 
medio dei bambini alla nascita era di 3.4±1.0 kilogrammi. Emerge inoltre che l’82.9% dei 
bambini è nato al termine della gravidanza, l’11.3% pre-termine, il 3.4% post-termine. Per 
quanto riguarda l’allattamento, il 42.2% dei bambini è stato allattato esclusivamente al 
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Tabella 6.1.2: Caratteristiche perinatali dei bambini indagati 
 








54   (2.7) 
34   (1.7) 
Bambino nato a termine 
Si 
Più di 3 settimane prima 







70   (3.4) 
49   (2.4)   
Allattamento al seno 
No 
Si, esclusivamente 







23   (1.1) 
Peso alla nascita                                




Dalle informazioni ottenute in merito all’esposizione del bambino al fumo di tabacco in 
ambiente domestico (tabella 6.1.3) emerge che il 9.3% delle madri ha fumato durante la 
gravidanza, il 19.8% delle madri è stata esposta al fumo dei padri o di altre persone 
durante la gravidanza e il 12.8% dei bambini è stato esposto al fumo di tabacco durante il 
primo anno di vita. Inoltre, all’interno dell’abitazione, il 9.9% dei bambini è esposto ogni 
giorno al fumo di tabacco, il 3.9% spesso, il 7.7% a volte, mentre non vi è esposto il 
78.5%. Per quanto riguarda il numero di fumatori che vivono nell’abitazione, nel 25.9% dei 
casi si tratta di uno, nel 10.0% sono due, nello 0.9% dei casi sono tre o più; nel 5.2% dei 
casi il numero di sigarette fumate varia da 1 a 2, nel 5.2% da 3 a 4, nel 6.4% da 5 a 10, nel 
2.2% da 11 a 20, nel 1.0% più di 20. 
 
Tabella 6.1.3: Esposizione del bambino al fumo in ambiente domestico 
 
Esposizione al fumo N n (%) 
Fumo dalla madre in gravidanza 2101 195   (9.3) 
Fumo padre/altri in presenza della madre in gravidanza 2111 419 (19.8) 
Esposizione al fumo nel primo anno di età 2106 270 (12.8) 
Esposizione al fumo nell’abitazione 
Ogni giorno 
Spesso (1-4 volte a settimana) 




206   (9.9) 
81   (3.9) 
161   (7.7) 
   1632 (78.5) 



















3 o più 
539 (25.9) 
208 (10.0) 
18   (0.9) 










106   (5.2) 
107   (5.2) 
131   (6.4) 
45   (2.2) 
21   (1.0) 
 
Dai risultati ottenuti sulle caratteristiche delle abitazioni (grafico 6.1.9) emerge che il 74.5% 
è rappresentato da appartamenti, il 13.5% sono case monofamiliari, il 6.7% villette a 
schiera, il 2.5% fattorie. Inoltre, il 39.8% delle case è stato costruito prima del 1970, il 
44.7% tra il 1970 e il 1999, e il 15.6% dopo il 2000 (grafico 6.1.10). 
 
Grafico 6.1.9: Tipologia di abitazione          Grafico 6.1.10: Anno di costruzione  









Nel grafico 6.1.11 sono riportati i dati riferiti alle caratteristiche interne delle abitazioni, da 
cui emerge che nel 14.7% dei casi sono presenti caminetti, nel 48.3% c’è un impianto di 
aria condizionata, nel 21.4% dei casi l’aria condizionata è presente nella camera del 
bambino, il 25.5% delle case ospita un umidificatore; il 23.8% delle abitazioni ha subito 
lavori di rinnovamento, il 5.9% riporta perdite d’acqua, l’1.3% presenta 
bolle/macchie/scoloriture sui pavimenti, il 5.9% ha odore di muffa nelle stanze, il 7.5%  ha 
segni di umidità/muffa sui muri della camera dei bambini, il 23.9% ha umidità/condensa in 
inverno sotto le finestre e il 19.6% ha umidità/muffe/perdite d’acqua/odore di muffa 
riscontrati negli ultimi 5 anni. 
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Per quanto riguarda le fonti di allergeni, il 37.6% degli indagati ha tappeti nella camera del 
bambino, il 34.7% ha animali domestici, mentre il 12.3%, il 4.5% e lo 0.7% riporta 
raramente, a volte e spesso presenza di scarafaggi nell’abitazione (grafici 6.1.12 e 6.1.13). 
 
Grafico 6.1.12: Fonti di allergeni indoor     Grafico 6.1.13: Presenza di scarafaggi  










Dai dati ottenuti dalle analisi sulle diagnosi respiratorie nei primi 2 anni di vita (tabella 
6.1.4), risulta che il 3.2% dei bambini ha avuto polmonite, il 20.1% ha avuto bronchite, il 
7.3% ha avuto bronchite asmatica e il 9.7% dichiara di aver avuto bronchiolite. 
 









Tappetti in camera bimbo Animali domestici
%
  50 







   60   (3.2) 
1770 (95.0) 







39  (20.1) 
1497 (76.7) 







135   (7.3) 
1686 (91.0) 







181   (9.7) 
1495 (87.8) 
46   (2.5) 
 
Per quanto riguarda la presenza di allergie, l’8.3% degli indagati riporta diagnosi di 
raffreddore allergico (inclusa febbre da fieno), l’8.9% diagnosi di rinite (raffreddore 
allergico non da pollini), il 3.5% diagnosi di allergia al gatto e il 2.5% al cane; inoltre, il 
7.4% ha allergia ai pollini e l’8.0% riferisce diagnosi di allergia alimentare (tabella 6.1.5).  
 
Tabella 6.1.5: Prevalenza di allergie diagnosticate dal medico 
 
Diagnosi di allergia N n(%) 
Raffreddore allergico (febbre da fieno)  2076 172 (8.3) 
Rinite 2072 184 (8.9) 
Allergia al gatto 2071 73 (3.5) 
Allergia al cane 2074 52 (2.5) 
Pollini 2055 151 (7.4) 
Allergia alimentare  2041 164 (8.0) 
 
 
Nella tabella 6.1.6 sono riportati i risultati ottenuti dalle analisi delle risposte relative alla 
sintomatologia asmatica, da cui emerge che il 7.2% (n=149) dei bambini ha diagnosi di 
asma e di questi il 46.3% assume farmaci antiasmatici solo al bisogno, il 18.2% li assume 
regolarmente, mentre nel 35.5% dei casi la sintomatologia non è trattata con farmaci. 
Inoltre, per quanto riportato dai genitori, il 20.8% dei soggetti ha avuto almeno un attacco 
d’asma in ambiente scolastico. 
 
Tabella 6.1.6: Asma nei bambini riportata dai genitori 
 
Asma e sintomi N=2081 
 n (%) 
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Diagnosi di asma              
α Assunzione antiasmatici ultimi 12 mesi 
Mai 
Si, al bisogno 
Si, regolarmente (per almeno 2 mesi)  
α Attacchi d’asma a scuola 







Dalla tabella 6.1.7 risulta che il 27.6% dei soggetti indagati ha avuto fischi o sibili nel 
torace nell’arco della vita, mentre il 7.6% li riporta nei soli ultimi 12 mesi. Tra i bambini con 
fischi e sibili negli ultimi 12 mesi (n=158), il 15.8% non ha avuto attacchi nell’ultimo anno, il 
68.9% ha avuto da 1 a 3 attacchi, il 10.2% ha avuto da  4 a 12 attacchi e il 4.4% più di 12. 
Per quanto riguarda il numero di risvegli notturni, il 22.8% dei bambini si è svegliato meno 
di 3 notti negli ultimi 12 mesi a causa dei sibili, il 6.3% meno di una notte al mese, il 7.0% 
da una a tre notti al mese e il 3.8% una o più notti alla settimana. In tabella 6.1.7 è anche 
riportato che il 14.5% è soggetto a sibili intensi e il 27.8% riporta sibili dopo un esercizio 
fisico. Per quanto riguarda l’influenza dei sibili/fischi sulla frequenza scolastica, risulta che 
il 62.0% non ne risente, il 27.9% ne è poco influenzato, l’8.9% abbastanza e l’1.3% molto. 
 
Tabella 6.1.7: Fischi o sibili nei bambini riportati dai genitori  
 
Fischi o sibili  N=2066 
 
Fischi o sibili nella vita    
α Fischi o sibili ultimi 12 mesi     
          
α N° Attacchi di sibili ultimi 12 mesi               
Nessuno 
Da 1 a 3 
Da 4 a 12 
Più di 12 
α N° volte di risveglio notturno ultimi 12 mesi                                                     
Mai  
Meno di 3 notti 
Meno di una notte al mese 
Da 1 a 3 notti al mese 
1 o più notti alla settimana 
α Sibili intensi 
α Fischi/sibili al di fuori di raffreddori o influenza 




Molto   
α  Sibili dopo un esercizio fisico   
n (%) 
571 (27.6) 










10   (6.3) 
11   (7.0) 







14   (8.9) 
2   (1.3) 
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44 (27.8) 
 
La tabella 6.1.8 riporta i sintomi nasali: il 29.1% ha avuto frequenti starnuti/naso che 
cola/naso chiuso almeno una volta nell’arco della vita, mentre il 21.1% negli ultimi 12 mesi, 
e il 20.1% è soggetto a sintomi di oculorinite. Tra i soggetti che riportano sintomi nasali 
negli ultimi 12 mesi (n=439), il 59.9% ritiene che tali sintomi non influenzino affatto le 
attività quotidiane, il 32.3% che abbiano poca influenza, il 6.6% abbastanza e l’1.2% molta 
influenza. 
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Tabella 6.1.8: Sintomi nasali dei bambini riportati dai genitori 
 
Sintomi nasali N=2076 
 
Starnuti/naso che cola/naso chiuso nella vita 
 
Starnuti/naso che cola/naso chiuso ultimi 12 mesi 






605  (29.1) 
 
439  (21.1) 
 
263  (59.9) 
142  (32.3) 
29    (6.6) 
5    (1.2) 
Sintomi nasali con prurito e lacrimazione agli occhi 220  (20.1) 
 
Ai genitori è stato chiesto di riferire la percezione dei bambini relativamente 
all’illuminazione e al rumore all’interno della scuola, la percezione della qualità dell’aria 
respirata e lo stato di soddisfazione dell’ambiente scolastico. Dai risultati ottenuti emerge 
che il 4.2% dei bambini percepisce l’illuminazione come estremamente scarsa, mentre il 
48.2% percepisce come estremamente rumorosa la scuola (tabella 6.1.9). 
 
Tabella 6.1.9: Percezione dell’illuminazione e del rumore in ambiente scolastico  
 





















Il 10.5% dei bambini ritiene estremamente scarsa la IAQ nella scuola, mentre il 12.7% 
percepisce come estremamente scarsa la qualità dell’aria esterna nei pressi della scuola 
(tabella 6.1.10). 
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Tabella 6.1.10: Percezione della qualità dell’aria all’interno e all’esterno della scuola 
 
Percezione della qualità dell’aria N n (%) 



















Il 2.8% dei soggetti si ritiene insoddisfatto dell’ambiente scolastico, il 6.4% mediamente 
soddisfatto e l’89.8% totalmente soddisfatto; mentre il 47.6% riporta nessuno stress 
dovuto all’attività scolastica, il 12.5% è mediamente stressato e il 40.0% lo è moltissimo. 
Per quanto riguarda la co-operazione scolastica, il 5.1% degli individui la ritiene molto 
scarsa, il 10.0% buona e l’84.9% molto buona (tabella 6.1.11). 
 
Tabella 6.1.11: Stato di soddisfazione e di stress dell’ambiente scolastico 
 
Percezione dell’ambiente scolastico N n (%) 






78   (2.8) 
130   (6.4) 
1832 (89.8) 



















Di seguito (tabella 6.1.12) si riportano le frequenze dei sintomi riferiti agli ultimi 3 mesi: il 
6.1% dei bambini ha avuto sintomi cutanei (eruzioni o pruriti su mani o braccia, eruzioni o 
pruriti su viso o collo, eczema), il 4.5% sintomi di irritazione oculare (occhi irritati, rossi 
,asciutti, prurito o occhi gonfi), il 13.9% riporta sintomi nasali (naso che cola o muco nel 
naso o naso chiuso) e il 6.4% sintomi di irritazione della gola (gola secca o mal di gola). 
Infine, il 2.9% dei bambini ha avuto tosse irritativa e il 10.6% difficoltà di respiro negli ultimi 
3 mesi. 
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Tabella 6.1.12: Sintomi correnti riferiti agli ultimi 3 mesi 
 
Sintomi cutanei negli ultimi 3 mesi N n (%) 
Eruzioni o pruriti cutanei o eczema 1822 112   (6.1) 
Irritazione o gonfiore agli occhi 1892 86   (4.5) 
Naso che cola/muco nel naso o naso 
chiuso 1934 
269 (13.9) 
Gola secca o mal di gola 1882 121   (6.4) 
Tosse irritativa 1919 56   (2.9) 
Mal di testa 1989 150   (7.5) 
Nausea 1893 39   (2.1) 






6.2: Questionario sulla salute respiratoria e allergica degli alunni compilato dai bambini 
 
Nella tabella 6.2.1 sono riportati i risultati ottenuti dall’analisi delle risposte, riportate 
direttamente dagli alunni, relativamente a presenza di asma e sintomi asmatici insorti 
nell’ambiente scolastico. Il 5.6% dei bambini riferisce di aver avuto almeno un attacco di 
asma mentre era a scuola. Di questi attacchi (n=117), il 46.1% si è verificato in classe, il 
27.3% in palestra, il 5.1% nei bagni, il 27.3% all’esterno della scuola e il 6.8% in altri 
luoghi. Tali attacchi si sono manifestati per il 35.0% durante le normali lezioni, per il 43.6% 
durante lo svolgimento di esercizio fisico, per il 2.6% durante attività artistiche, per il 21.3% 
all’intervallo e per il 4.2% durante altri momenti. In tabella 6.2.1 è riportato anche ciò che è 
stato fatto all’insorgere di asma e sintomi, ed emerge che nel 60.6% dei casi non è stato 
fatto niente, nel 15.3% il bambino ha assunto antiasmatici di sua iniziativa, nel 2.6% il 
bambino ha assunto antiasmatici su invito dell’insegnante, nel 18.8% sono stati chiamati i 
genitori e nel 3.4% è intervenuta la guardia medica o c’è stato trasferimento al pronto 
soccorso. 
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Tabella 6.2.1: Asma riportata dai bambini 
 
Asma e sintomi a scuola N=2102 
 
Attacco di asma a scuola almeno una volta nella vita 












α Come è stato affrontato 
Non è stato fatto niente 
Assunzione antiasmatico per iniziativa del 
bambino 
Assunzione antiasmatico su invito dell’insegnante 
Assunzione antiasmatico da operatore scolastico 
Chiamato i genitori 
Intervento del medico scolastico 
Intervento guardia medica o pronto soccorso 
n (%) 




6   (5.1) 
32 (27.3) 




3   (2.6) 
25 (21.3) 








4   (3.4) 
 
 
Dall’analisi dell’esposizione al fumo passivo, emerge che il 53.7% dei bambini è stato 
esposto a ETS nell’ultima settimana; di questi (n=1132), il 62.4% è stato esposto a casa, il 
3.8% a scuola e il 69.2% in altri posti, per tempi di esposizione variabili, come mostrato in 
tabella 6.2.2. In ultimo è stata valutata la percezione del bambino a tale esposizione e i 
risultati sono mostrati in tabella. 
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Tabella 6.2.2: Esposizione del bambino al fumo di tabacco negli ultimi 7 giorni 
 
Fumo passivo ultimi 7 giorni N=2109 
 
Esposizione a fumo di sigarette, sigari, pipa  




α Per quante ore a casa 
1 ora o meno 
Da 2 a 5 ore 
6 ore o più 
α Per quante ore a scuola 
1 ora o meno 
Da 2 a 5 ore 
6 ore o più 
α Per quante ore in altri posti 
1 ora o meno 
Da 2 a 5 ore 
6 ore o più 





















49   (4.3) 
 
38   (3.3) 




103   (9.0) 





91   (8.0) 
 
26   (2.3) 
10   (0.8) 




98   (8.6) 
 
In ultimo è stata valutata la percezione dell’ambiente scolastico, in relazione a 
illuminazione e rumore, qualità dell’aria all’interno e all’esterno della scuola ed allo stato di 
soddisfazione degli indagati. Dai dati ottenuti risulta che il 6.1% del campione percepisce 
l’illuminazione come estremamente scarsa, mentre il 53.2% ritiene estremamente 
rumorosa la propria aula durante le attività scolastiche (tabella 6.2.3).  
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Tabella 6.2.3: Percezione dell’illuminazione e del rumore in ambiente scolastico 
 




















Per quanto riguarda la percezione della IAQ (tabella 6.2.4), il 14.1% la ritiene 
estremamente scarsa e il 22.4% mediamente buona, mentre il 12.8% del campione 
percepisce come estremamente scarsa la qualità dell’aria esterna alla scuola. 
 
Tabella 6.2.4: Percezione della qualità dell’aria all’interno ed esterno della scuola 
 
Percezione della qualità dell’aria N n (%) 



















In merito allo stato di soddisfazione dell’ambiente scolastico, la tabella 6.2.5 mostra che il 
7.8% dei bambini si ritiene insoddisfatto, il 6.0% mediamente soddisfatto e l’86.2% 
totalmente soddisfatto; il 42.2% del campione non è stressato dalle attività scolastiche, 
l’11.0% è mediamente stressato e il 46.8% lo è moltissimo. Il 91.7% degli indagati ritiene 
che la co-operazione scolastica sia molto buona. 
 
Tabella 6.2.5 : Stato di soddisfazione e di stress dell’ambiente scolastico  
 
Percezione dell’ambiente scolastico N n (%) 






164   (7.8) 
127   (6.0) 
 1817 (86.2) 















80   (3.8) 
46   (4.5) 
987 (91.7) 
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6.3: Questionario sulle caratteristiche della scuola compilato dal Dirigente scolastico e 
parametri di esposizione misurati nelle classi 
 
Nel questionario compilato dai Dirigenti scolastici sono state indagate le caratteristiche 
tecniche delle scuole, le fonti di inquinamento outdoor, le fonti inquinanti indoor, 
l’esposizione a fumo di tabacco e la percezione della qualità dell’aria.  
Nel 76.9% dei casi, la proprietà e la manutenzione delle scuole sono a carico del Comune 
di appartenenza, nel 7.7% di altre istituzioni (fondazioni, enti religiosi e privati), mentre il 
restante 15.4% è a carico del Ministero della Pubblica Istruzione (MIUR) e dello Stato 
(tabella 6.3.1). Più della metà degli edifici scolastici del campione risulta essere stato 
costruito prima del 1975 e quindi prima dell’emanazione del Decreto Ministeriale 
18/12/1975 relativo alle norme tecniche aggiornate per l’edilizia scolastica. I materiali da 
costruzione sono soprattutto mattoni e cemento. Solo il 3.9% delle scuole non è stato 
costruito inizialmente per uso scolastico. Dai dati acquisiti si riscontra che il 20.0% degli 
edifici ha subito una ristrutturazione completa almeno una volta dalla sua costruzione. 
 
Tabella 6.3.1: Caratteristiche tecniche della scuola 
Caratteristiche tecniche della scuola N n (%) 







4   (7.7) 
8 (15.4) 
Anno di costruzione                               
















2   (3.8) 
1   (1.9) 
Edificio costruito uso scolastico            51 49 (96.1) 
Ristrutturazione completa nella storia dell’edificio                    50 10 (20.0) 
 
Nella tabella 6.3.2 sono prese in considerazione le fonti di inquinamento outdoor e gli 
impianti inquinanti che si trovino a una distanza minore o uguale di 500 metri dalla scuola. 
Dai dati è emerso che gli impianti inquinanti si trovano nei pressi della scuola nel 25.6% 
dei casi. Inoltre, è stato riscontrato che le scuole si trovano in prossimità di strade con 
traffico veicolare leggero nel 26.4% dei casi, medio nel 39.6%, pesante nel 28.3% e molto 
pesante nel 5.7%. 
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Tabella 6.3.2: Fonti di inquinamento outdoor 
 
Inquinamento outdoor N n (%) 










  3   (5.7) 
Presenza di impianti inquinanti (500m) 43 11(25.6) 
 
 
Nella tabella 6.3.3 sono riportati i tipi di impianto presenti nelle scuole per quanto concerne 
riscaldamento, aria condizionata e ventilazione: dai dati emerge che il riscaldamento nelle 
scuole è principalmente di tipo centrale con termosifoni (86.3%), elettrico per il 3.9% dei 
casi e a gas per il 7.9%. L’aria condizionata è presente solo in alcune zone per il 42.3% 
delle scuole, mentre un impianto di ventilazione meccanica è presente nel 2.0% dei casi o 
solo in alcune zone della scuola nel 20.0%. 
 
 
Tabella 6.3.3: Tipi di impianto presenti nelle scuole 
 
Inquinamento indoor N n (%) 
Riscaldamento 
Centrale con termosifoni 
Elettrico 






Aria condizionata 52 22 (42.3) 
Ventilazione 
Sì 










Successivamente si è indagato lo stato di igiene delle scuole, da cui è emerso che nel 
43.1% dei casi è percepibile odore di muffa nei locali della scuola, nel 56.9% si sono 
verificate perdite d’acqua, nel 70.0% sono presenti segni evidenti di muffa, umidità o 
deterioramento dei materiali, e nel 41.2% dei casi è riportato l’avvenuto avvistamento di 
scarafaggi nell’edificio. 
A un livello di dettaglio più fine, gli stessi parametri sono riportati anche nelle classi, come 
mostrato in tabella 6.3.4.  
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Tabella 6.3.4: Condizioni igieniche nelle scuole 
 
Condizioni igieniche nelle scuole N n (%) 
Luoghi molto polverosi a scuola 48 26 (54.2) 
Odore di muffa a scuola 51 22 (43.1) 
Perdite d’acqua a scuola 51 29 (56.9) 
Segni visibili di umidità/muffe a scuola 50 35 (70.0) 
Presenza scarafaggi nella scuola                                     
Mai 
Raramente 
         A volte 






0    (---) 
Classi molto polverose 48    7 (14.6) 
Odore di muffa in classe                                                                     51 6 (11.8) 
Perdite d’acqua in classe                                                              51 7 (13.7) 
Danni da umidità in classe     50 20 (40.0) 
 
 
Altro parametro indagato è l’esposizione al fumo di tabacco in ambiente scolastico (tabella 
6.3.5), valutando se sono presenti luoghi in cui è consentito fumare e se viene rispettato il 
divieto di fumo all’interno della scuola. Dalla tabella risulta che nel 15.4% delle scuole gli 
insegnanti possono fumare ma solo in aree designate, mentre nel 13.5% dei casi è 
riportata abitudine al fumo all’interno delle scuole. 
 
Tabella 3.6.5 : Abitudini al fumo di tabacco nelle scuole 
 
Abitudini al fumo di tabacco nelle scuole N n (%) 
Possibilità degli insegnanti di fumare a scuola      
Sì 




0    (---) 
8 (15.4) 
44 (84.6) 
Qualcuno fuma a scuola                                                        52 7 (13.5) 
 
L’ultima sezione del questionario sulle caratteristiche della scuola indaga la percezione 
della qualità dell’aria indoor. E’ stato riscontrato che il 59.6% dei soggetti ritiene buona 
l’aria indoor, il 30.7% estremamente buona e il 9.6% estremamente scarsa (tabella 6.3.6).  
 
 Tabella 6.3.6: Percezione della qualità dell’aria 
 
Percezione qualità aria N n (%) 
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Di seguito (tabella 6.3.7) si riportano i valori medi e mediani (± deviazione standard) dei 
parametri di esposizione misurati all’interno delle classi nelle scuole: PM2.5 , temperatura, 
umidità relativa e CO2. 
 
Tabella 6.3.7 Parametri misurati all’interno delle classi selezionate nelle scuole 
 
Parametri misurati  [Range] media±DS mediana±DS 
 
PM2.5  (µg/m3) [4.6-227.2] 59.0±40.6 45.0±40.7 
Temperatura (°C)  [16.3-28.8] 21.9±2.1 21.9±2.1 
Umidità (%) [21.8-70.3] 41.8±11.2 41.5±11.2 
CO2  (ppm) [276.9-3219.0] 1196.5±538.6 1142.4±538.6 
 
 
I valori mediani sono stati utilizzati per definire la soglia di esposizione (sopra vs sotto 






















  63 
6.4: Risultati delle associazioni tra outcome di inquinanti e caratteristiche della scuola 
 
In questa parte di elaborazione dati, sono stati svolti il test dell’ANOVA e del chi - quadro 
con la finalità di trovare le associazioni tra i valori medi di concentrazione dei parametri 
misurati (PM2.5, temperatura, umidità relativa e CO2) e le caratteristiche della scuola. Dalle 
analisi effettuate sono emerse associazioni significative (0.000>p<0.050) e associazioni 
borderline (0.050>p<0.100).  
Dai risultati riportati in tabella 6.4.1 non emergono associazioni significative fra traffico 
veicolare e valore medio del PM2.5 misurato nelle aule. 
 
Tabella 6.4.1: Associazione tra presenza di traffico veicolare nelle vicinanze della scuola 
(entro 100m) riferito dal Dirigente scolastico e valore medio della concentrazione di PM2.5 
misurato (µg/m3) 
 
 Leggero Moderato Pesante Molto pesante p 
n 40 63 45 9  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS  61.3±48.7 64.8±44.2 56.9±31.3 57.4±21.9 0.789 
 
 
Per quanto riguarda la presenza di impianti/strutture inquinanti in prossimità della scuola 
(entro 500m), si evidenziano associazioni significative con il PM2.5 (p=0.035), come 
mostrato in tabella 6.4. 2. 
 
Tabella 6.4.2: Associazione tra presenza di impianti/strutture inquinanti nelle vicinanze 
della scuola (entro 500m) riferito dal Dirigente scolastico e parametri misurati (valore 
medio) 
 







n 33 94  
PM2.5 (µg/m3 ) 
media±DS  48.6±31.6 67.0±46.0 0.035 
 
 
Un’associazione significativa è stata riscontrata tra la presenza di classi polverose e il 
PM2.5  (p=0.005) (tabella 6.4.3). 
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Tabella 6.4.3: Associazione tra classi polverose riferito dal Dirigente scolastico e PM2.5  
(valore medio) 
 Presenza  
di classi 
polverose 
 Classe non 
polverose p 
n 21 121  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS  84.8±41.0 57.9±40.3 0.005 
 
In tabella 6.4.4 emergono associazioni significative tra il tipo di sistema di riscaldamento 
installato nelle scuole e PM2.5 (p=0.016) e umidità relativa (p=0.000). 
 
Tabella 6.4.4: Associazione tra tipo di riscaldamento nell’edificio scolastico riferito dal 













n 130 9 12  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS  64.4±43.0 48.2±28.1 30.6±7.5 0.016 
n 130 9 12  
Temperatura 
(°C) media ±DS 22.0±2.2 21.9±1.7 21.6±1.7 
0.792 
n 129 9 12  
Umidità (%) 
media±DS 39.2±9.8 48.4±9.9 52.3±9.6 0.000 
n 121 9 12  
CO2 (ppm) 
media±DS 1232.9±569.1 1176.8±307.2 1154.8±541.8 0.868 
 
In tabella 6.4.5 emergono le associazioni significative tra impianto di aria condizionata e i 
valori medi misurati di PM2.5 (p=0.003) e umidità relativa (p=0.031). Un’associazione 
borderline (p=0.053) è presente con la temperatura media misurata nelle aule. 
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Tabella 6.4.5: Associazione tra presenza di aria condizionata nell’edificio scolastico riferito 
dal Dirigente scolastico e parametri ambientali misurati (valore medio) 







n 65 89  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS  54.5±36.1 70.0±43.1 0.003 
n 65 89  
Temperatura (°C) 
media±DS 22.4±2.5 21.7±1.8 0.053 
n 65 88  
Umidità (%) 
media±DS 42.90±9.8 39.2±11.0 0.031 
n 57 88  
CO2 (ppm) 
media±DS 1194.6±673.8 1245.0±454.3 0.590 
 
Dagli incroci della ventilazione meccanica con i parametri ambientali misurati (tabella 
6.4.6), risultano significative le associazioni con temperatura (p=0.023) e umidità relativa 
(p=0.001): tali associazioni devono essere considerate con cautela a causa dell’esigua 
numerosità del campione con presenza di impianto di ventilazione. 
 
Tabella 6.4.6: Associazione tra ventilazione meccanica nell’edificio scolastico riferito dal 
Dirigente scolastico e parametri ambientali misurati (valore medio) 
 Presenza di 
ventilazione  
Assenza di ventilazione o 
presenza solo in alcune zone p 
n 3 145  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS  28.3±3.2 62.5±42.2 0.164 
n 3 145  
Temperatura (°C) 
media±DS 19.2±0.4 22.1±2.2 0.023 
n 3 144  
Umidità (%) 
media±DS 60.8±2.2 40.0±10.3 0.001 
n 3 136  
CO2 (ppm) 
media±DS 851.5±537.2 1243.2±557.2 0.230 
 
 
Nella tabella 6.4.7 sono riportati i risultati ottenuti dall’incrocio tra odore di muffa o terra o 
cantina in classe con temperatura e umidità relativa: l’associazione risulta borderline con 
temperatura (p= 0.081) e significative con  l’umidità , PM2.5 e CO2  p=0.011 p= 0.010 
p=0.030 rispettivamente). 
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Tabella 6.4.7: Associazione tra odore di muffa, di terra o di cantina in classe riferito dal 
Dirigente scolastico e parametri ambientali misurati (valore medio) 
 
  
 Odore di 
muffa/terra/cantina 
Assenza di odore di 
muffa/terra e cantina p 
n 18 133  
Temperatura (°C) 
media±DS 22.8±2.30 21.9±2.09 0.081 
n 18 132  
Umidità (%) 
media±DS 46.5±5.4 39.8±10.8 0.011 
n 18 133  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS 37.4±13.7 63.6±42.0 0.010 
n 13 129  
CO2 (ppm) 
media±DS 907.6±404.1 1256.4±556.8 0.030 
 
 
Dai dati ottenuti tenendo in considerazione le perdite d’acqua in classe, non risultano 
associazioni significative (tabella 6.4.8).  
 
Tabella 6.4.8: Associazione tra  perdite d’acqua da tubature in classe riferito dal Dirigente 









n 21 130  
Temperatura (°C) 
media±DS 22.8±2.00 21.8±2.13 0.076 
n 21 129  
Umidità (%) 
media±DS 43.4±9.6 40.8±10.8 0.314 
n 21 130  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS 57.5±36.0 61.5±41.9 0.686 
n 19 123  
CO2 (ppm) 
media±DS 1397.7±657.5 1208.3±524.5 0.160 
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Diversamente, emergono associazioni significative tra danni da umidità e valore medio di 
temperatura (p=0.020) e di umidità (p=0.000), non risultano associazioni significative con 
PM2.5 e CO2  (tabella 6.4.9). 
 
Tabella 6.4.9: Associazione tra segni visibili di danni da umidità in classe riferito dal 
Dirigente scolastico e parametri ambientali misurati (valore medio) 
 






n 59 89  
Temperatura (°C) 
media±DS 21.5±2.4 22.4±1.9 0.020 
n 59 88  
Umidità (%) 
media±DS 44.9±10.4 38.6±10.3 0.000 
n 60 88  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS 59.5±42.5 58.8±39.6 0.924 
n 54 85  
CO2 (ppm) 
media±DS 1278.7±654.3 1138.01±447.7 0.135 
 
Per quanto riguarda l’avvistamento (spesso o a volte o raramente) di scarafaggi nei locali 
della scuola, è risultato associato al valore medio dell’umidità relativa misurata, PM2.5 e 
CO2  come mostrato in tabella 6.4.10. 
Tabella 6.4.10: Associazione tra presenza di scarafaggi riferito dal Dirigente scolastico e 






n 62 89  
Temperatura (°C) 
media±DS 22.1±2.1 21.9±2.1 0.525 
n 62 88  
Umidità (%) 
media±DS 43.9±9.4 39.2±11.2 0.007 
n 62 89  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS 51.6±43.4 65.5±37.8 0.040 
n 58 84  
CO2 (ppm) 
media±DS 949.9±439.9 1391.6±551.3 0.000 
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I risultati ottenuti dall’incrocio tra la possibilità di poter fumare a scuola e valore medio di 
PM2.5 (tabella 6.4.11) mostrano un’associazione significativa (p=0.000). 
 
Tabella 6.4.11: Associazione tra poter fumare a scuola riferito dal Dirigente scolastico e 








n 24 130  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS  90.1±49.8 55.8±37.6 0.000 
 
In tabella 6.4.12 è stata presa in considerazione la percezione (bassa/media-alta) della 
qualità dell’aria: emerge un’associazione significativa con PM2.5 (p=0.046). 
 
Tabella 6.4.12: Associazione tra percezione della IAQ a scuola riferito dal Dirigente 
scolastico e parametri  misurati (valore medio)  
 Bassa (0-2) Media-alta (3-6) p 
n 15 139  
PM2.5 (µg/m3) 
media±DS 81.3±50.9 58.8±39.8 0.046 
n 15 138  
Umidità (%) 
media±DS 38.9±10.0 40.7±10.5 0.494 
n 15 139  
Temperatura (°C) 
media±DS 21.7±2.6 22.04±2.07 0.490 
n 15 83  
CO2 (ppm) 
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6.5: Risultati delle associazioni tra outcome di salute e caratteristiche delle scuole 
 
Questa parte di metodologie di elaborazione dei dati acquisiti ha la finalità di trovare, se 
esiste, un’associazione tra sintomi o patologie e parametri indagati. Vista la distribuzione 
delle risposte ai quesiti, è stata necessaria la creazione di nuove variabili, descritte nel 
testo, successivamente incrociate individualmente con ciascuno dei parametri scolastici 
d’interesse per visualizzarne l’associazione. Nella valutazione delle associazioni con i 
determinanti di esposizione oggettivamente misurati si è considerato il valore mediano del 
parametro come soglia (sopra vs sotto soglia). Dalle analisi effettuate sono emerse 
evidenze di associazioni significative tra sintomi o patologie e parametri, unitamente ad 
associazioni non significative (borderline) ma non di minor interesse. I risultati ottenuti 
sono stati inseriti nelle tabelle che seguono, dove, oltre a valori statisticamente significativi, 
sono riportati numericamente anche quelli che di poco si discostano dal valore limite di 
significatività statistica. 
Nel contesto della presente tesi si è stabilito di concentrare l’attenzione sulla patologia e la 
sintomatologia asmatiche, considerate in varie finestre temporali, come mostrato nelle 
tabelle a seguire. 
 
La tabella 6.5.1 riporta le associazioni tra asma, sibili e fischi riportati nell’arco della vita 
riferita dai genitori e parametri scolastici. Dalle analisi emerge un’associazione significativa 
tra diagnosi d’asma e ventilazione meccanica (p=0.002) e anno di costruzione della scuola 
(p=0.020). Un’associazione significativa emerge tra sibili e fischi nella vita e ventilazione 
meccanica, luoghi molto polverosi a scuola, odore di muffa a scuola e perdite di acqua in 
classe (rispettivamente p=0.009, p=0.027, p=0.012 e p=0.01) e un’associazione borderline 
con la presenza di scarafaggi (p=0.077) e il traffico veicolare (p=0.083). Inoltre 
l’associazione risulta significativa tra attacco d’asma a scuola e danni da umidità in classe 
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Tabella 6.5.1: Diagnosi d’asma e sintomi asmatici nel corso della vita riferiti dai genitori by 
caratteristiche delle scuola 
 N n (%) n (%) p 
 Diagnosi di asma Assenza diagnosi  
Ventilazione meccanica 1940    
No o solo in alcuni luoghi 
Si 
 138  (7.2) 
7 (21.2) 
1769 (92.8) 
26 (78.8) 0.002 
Anno di costruzione 1542    
Prima del 1975 
Dal 1975 
 86 (8.9) 
32 (5.6) 
885 (91.1) 
539 (94.4) 0.020 
 Sibili fischi nella 
vita 
Assenza sibili fischi 
nella vita  
Ventilazione meccanica 1925    
No o solo in alcuni luoghi 
Si 
 526 (27.8) 
16   (48.5) 
1366 (72.2) 
17  (51.5) 0.009 
Luoghi molto polverosi a scuola 1819    
No  
Si 
 233 (30.2) 
267 (25.5) 
539 (69.8) 
780 (74.5) 0.027 
Odore di muffa a scuola 1957    
No  
Si 
 333 (30.3) 
216 (25.2) 
766 (69.7) 
642 (74.8) 0.012 
Scarafaggi  1959    
No  
Si 
 310 (26.0) 
227 (29.6) 
883 (74.0) 
539 (70.4) 0.077 
Traffico veicolare 2034    
Leggero  
Medio  
Pesante o molto pesante 














 486 (29.4) 
61 (20.1) 
1166 (70.6) 
242 (79.9) 0.001 
 Attacco d’asma a 
scuola 
Assenza attacco 
d’asma a scuola  
Danni da umidità in classe 1933    
No  
Si 
 11 (1.0) 
17 (2.1) 
1127 (99.0) 
778 (97.9) 0.034 
PM2.5 (µg/m3) 2061    
Sotto soglia mediana 
Sopra soglia mediana 
 9 (1.0) 
21 (1.9) 
919 (99.0) 




Nella tabella 6.5.2 si riportano i risultati delle analisi bivariate tra sintomi riferiti dai genitori 
negli ultimi 12 mesi e parametri di esposizione. Un’associazione significativa emerge tra 
presenza di sibili o fischi e il divieto di fumare a scuola (p=0.039). Per quanto riguarda 
sibili e fischi gravi negli ultimi 12 mesi, si riscontrano associazioni borderline con odore di 
muffa a scuola, segni visibili di muffa nella scuola, presenza di strutture inquinanti entro i 
500 m dalla scuola, e di classi polverose (p=0.060, p=0.079, p=0.073, p=0.078, p=0.071 
rispettivamente). Inoltre risulta significativa l'associazione con CO2 (p=0.009). 
In merito alla presenza di tosse secca notturna sono emerse associazioni significative con 
luoghi molto polverosi nella scuola (p=0.008), odore di muffa a scuola (p=0.027) e 
presenza di scarafaggi (p=0.014); mentre sono risultate associazioni borderline con 
traffico veicolare (p=0.079)  e CO2  (p=0.068). 
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Tabella 6.5.2: sintomi asmatici negli ultimi 12 mesi riferiti dai genitori by caratteristiche 
della scuola 
 
 N n (%) n (%) p 
 Sibili fischi ultimi 
12m 
Assenza sibili fischi nei 
12m  
Possono fumare a scuola 1983    
No  
Solo in alcuni luoghi 
 138 ( 8.4) 
17  (5.1) 
1509 (91.6) 
319 (94.9) 0.039 
 Sibili fischi gravi 
ultimi 12m 
Assenza sibili fischi 
gravi nei 12m 
 
 
Odore di muffa a scuola 1957    
No  
Si 
 8 (0.7) 
14 (1.6) 
1091 (99.3) 
844 (98.4) 0.060 
Segni visibili di muffa a scuola 1920    
No  
Si 
 2 (0.4) 
18 (1.3) 
525 (99.6) 
1375 (98.7) 0.079 
Strutture inquinanti (500m) 1661    
No  
Si 
 18 (1.4) 
1 (0.3) 
1279 (98.6) 
363 (99.7) 0.078 
Classi molto polverose 1819    
No  
Si 
 20 (1.3) 
0 (0.0) 
1547 (98.7) 
252 (100.0) 0.071 
Scuola muffa 2034    
No 
Si 
 1 (0.3) 
21 (1.3) 
398 (99.7) 
1614 (98.7) 0.073 
CO2 (ppm) 1945    
Sotto soglia mediana 
Sopra soglia mediana 
 3 (0.4) 
17 (1.6) 
852 (99.6) 
1073 (98.4) 0.009 
 
Tosse secca 
notturna ultimi 12 m 
Assenza tosse secca 
notturna ultimi 12 m  
Traffico veicolare 2067    
Leggero  
Medio  
Pesante o molto pesante 














 152 (19.4) 
263 (24.6) 
631 (80.6) 
806 (75.4) 0.008 
Odore di muffa a scuola 1991    
No  
Si 
 232 (20.8) 
219 (24.9) 
881 (79.2) 
659 (75.1) 0.030 
Scarafaggi  1992    
No  
Si 
 251 (20.8) 
200 (25.5) 
957 (79.2) 
584 (74.5) 0.014 
CO2 (ppm) 1975    
Sotto soglia mediana 
Sopra soglia mediana 
 214 (24.6) 
233 (21.1) 
657 (75.4) 




La tabella 6.5.3, relativa ai sintomi negli ultimi 3 mesi, riporta associazioni significative tra 
difficoltà di respiro e anno di costruzione della scuola (p=0.033), tipologia del sistema di 
riscaldamento (p=0.040), presenza di classi molto polverose (p=0.010), odore di muffa in 
classe (p=0.018), perdita di acqua in classe (0.009), possibilità di fumare a scuola 
(p=0.021), presenza di qualcuno che fuma a scuola (p=0.022), presenza di scarafaggi 
(p=0.017) e PM2.5 (p=0.048); mentre un’associazione borderline (p=0.074) emerge con la 
temperatura. In merito alla tosse irritativa riferita si le associazioni significative con odore 
di muffa a scuola (p=0.027) e strutture inquinanti entro i 500 m dalla scuola (p=0.005). 
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Seppure non significative, non di minore interesse sono le associazioni di alcuni dei 
sintomi riportati con la scuola ristrutturata, l’anno di costruzione, la presenza di muffa a 
scuola (variabile ricodificata accorpando odore di muffa/terra/cantina, perdite d’acqua e 
segni visibili di umidità/muffa nella scuola), la presenza di luoghi molto polverosi nella 
scuola, e il PM2.5 (riportate in corsivo in tabella). 
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Tabella 6.5.3 patologia asmatica ultimi 3 mesi riferita dai genitori by caratteristiche della 
scuola 
 
 N n (%) n (%) p 
 Difficoltà di respiro 
ultimi 3m 
Assenza difficoltà di 
respiro nei 3m  
Anno di costruzione 1384    
Prima del 1975 
Dal 1975 
 90 (10.1) 
68 (13.9) 
804 (89.9) 
422 (86.1) 0.033 
Sistema di riscaldamento 1792    
Centrale con termosifoni 
Elettrico 
Riscaldamento a gas 
 160 (10.6) 






Classi molto polverose 1681    
No  
Si 
 162 (11.3) 
  14   (5.8) 
1277 (88.7) 
228 (94.2) 0.010 
Odore di muffa in classe 1794    
No  
Si 
 164 (10.3) 
31 (15.8) 
1434 (89.7) 
165 (84.2) 0.018 
Perdite di acqua in classe 1797    
No  
Si 
 152 (9.9) 
39 (15.3) 
1390 (90.1) 
216 (84.7) 0.009 
Possibilità di fumare a scuola 1820    
No  
Solo in alcuni luoghi 
 173 (11.5) 
23   (7.1) 
1325 (88.5) 
299 (92.9) 0.021 
Qualcuno fuma a scuola 1835    
No  
Si 
 177 (11.3) 
18 (6.7) 
1388 (88.7) 
252 (93.3) 0.022 
Scarafaggi  1793    
No  
Si 
 102 (9.3) 
89 (12.8) 
998 (90.7) 
604 (87.2) 0.017 
PM2.5 (µg/m3) 1880    
Sotto soglia mediana 
Sopra soglia mediana 
 98 (12.1) 
99   (9.3) 
713 (87.9) 
970 (90.7) 0.048 
Temperatura ( ºC) 1880    
Sotto soglia mediana 
Sopra soglia mediana 
 86 (9.2) 
111 (11.7) 
848 (90.8) 
835 (88.3) 0.074 
 Tosse  irritativa  
ultimi 3m 




Scuola ristrutturata 1766    
No  
Si 
 49 (3.5) 
6 (1.6) 
1349 (96.5) 
362 (98.4) 0.065 
Anno di costruzione 1400    
Prima del 1975 
Dal 1975 
 25 (2.8) 
23 (4.6) 
876 (97.2) 
476 (95.4) 0.071 
Scuola muffa* 1888    
No  
Si 
 6 (1.6) 
49 (3.3) 
377 (98.4) 
1456 96.7) 0.079 
Odore di muffa a scuola 1814    
No  
Si 
 23 (2.2) 
31 (4.0) 
1016 (97.8) 
744 (96.0) 0.027 
Strutture inquinanti (500m) 1532    
No  
Si 
 31 (2.5) 
18 (5.7) 
1185 (97.5) 
298 (94.3) 0.005 













PM2.5 (µg/m3) 1900    
Sotto soglia mediana 
Sopra soglia mediana 
 31 (3.8) 
24 (2.2) 
791 (96.2) 
1054 (97.8) 0.074 
 
 * Scuola muffa: odore di muffa/terra/cantina, perdite d’acqua e segni visibili di umidità/muffa nella scuola. 
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Per quanto concerne la sintomatologia acuta si fa riferimento a quanto riferito direttamente 
dai bambini negli ultimi 7 giorni; si riportano in tabella 6.5.4 le seguenti associazioni 
significative: tra tosse secca e scuola ristrutturata (avvenuta almeno una volta nella storia 
dell’edificio), presenza di aria condizionata, segni visibili di muffa nella scuola, danni da 
umidità in classe, scuola muffa, possibilità di fumare a scuola e presenza di scarafaggi 
(p=0.008, p=0.004, p=0.011,  p=0.027,   p=0.029, p=0.024, p=0.002 rispettivamente). La 
presenza di difficoltà di respiro negli ultimi 7 giorni è associata alla presenza di animali 
nella scuola (p=0.003). 
Seppure non significative si riportano anche le associazioni di alcuni dei sintomi riferiti con 
la presenza di sistema di ventilazione meccanica e classe muffa, riportate in corsivo in 
tabella. 
 
Tabella 6.5.4: patologia asmatica ultimi 7 giorni riportata dai bambini by caratteristiche  
della scuola 
 
 N n (%) n (%) p 
 Tosse secca ultimi 
7g 
Assenza tosse secca  
ultimi 7g  
Scuola ristrutturata 1970    
No  
Si 
 206 (13.2) 
34 (8.4) 
1357 (86.8) 
373 (91.6) 0.008 
Aria condizionata 2065    
Solo in alcune zone 
No 
 111 (14.6) 
136 (10.4) 
647 (85.4) 
1171 (89.6) 0.004 
Ventilazione meccanica 1985    
No o solo in alcuni luoghi 
Si 
 240 (12.3) 
1 (2.9) 
1710 (87.7) 
34 (97.1 0.090 
Segni visibili di muffa nella scuola 1984    
No  
Si 
 47 (8.8) 
188 (13.0) 
487 (91.2) 
1262 (87.0) 0.011 
Danni da umidità in classe 1984    
No  
Si 
 122 (10.5) 
113 (13.7) 
1040 (89.5) 
709 (86.3) 0.027 
Scuola muffa* 2100    
No 
Si 
 35   (8.6) 
212 (12.5) 
371 (91.4) 
1482 (87.5) 0.029 
Classe muffa† 2100    
No 
Si 
 123 (10.6) 
124 (13.1) 
1034 (89.4) 
819 (86.9) 0.075 
Possibilità di fumare a scuola 2049    
No  
Solo in alcuni luoghi 
 190 (11.1) 
53 (15.5) 
290 (84.5) 
1516 (88.9) 0.024 
Scarafaggi  2024    
No  
Si 
 125 (10.1) 
117 (14.8) 
1108 (89.9) 
674 (85.2) 0.002 
 
 
Difficoltà di respiro 
ultimi 7g 
Assenza difficoltà di 
respiro nei 7g  







 104 (5.5) 
18 (11.4) 
1794 (94.5) 
140 (88.6) 0.003 
 




 Classe muffa: odore di muffa/terra/cantina, perdite d’acqua e segni visibili di umidità/muffa nelle classi. 
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La tabella 6.5.5 a) e b) è riassuntiva delle associazioni significative e borderline riscontrate nelle 






































            
Traffico 
veicolare __ X __ __ __ X __ __ __ __ __ 
Anno di 
costruzione  __ __ __ __ __ __  X __ __ 
Scuola 




__  __ __ __  __ __ X __ __ 
Sistema di 
riscaldamento __ __ __ __ __ __ __  __ __ __ 
Odore di muffa 
a scuola __  __ X __  __ __  __ __ 
Segni di muffa __ __ __ X __ __ __ __ __  __ 
Presenza di 




__ __  __ __ __ __  __  __ 
Classi molto 
polverose __ __ __ X X __ __  __ __ __ 
Qualcuno 
fuma a scuola __ __ __ __ __ __ __  __ __ __ 
Scuole con 
perdite di 
acqua in classe 
__  __ __ __ __ __  __ __ __ 




__ __ __ __ __ __  __ __  __ 
Scuola muffa __ __ __ X __ __ __ __ X  __ 
Impianti 
industriali __ __ __ X __ __ __ __  __ __ 
Animali __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
Temperatura __ __ __ __  __ __ X __ __ __ 
Umidità (%) __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
PM2.5 (µg/m3) __ __ __ __ __ __ X   __ __ 
CO2 (ppm) __ __ __   X __ __ __ __ __ 
 
LEGENDA:  significatività riscontrata p<0.05 
                      X riscontrata significatività bordeline 0.05<p> 0.1 










Ventilazione meccanica   X 
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6.6: Risultati delle regressioni logistiche multivariate 
Nell'ambito del presente studio sono state condotte analisi multivariate (regressione 
logistica multipla - RLM) al fine di meglio delineare le associazioni tra outcome sanitari e 
parametri caratterizzanti le scuole, e parametri ambientali misurati, aggiustando per il 
contributo di alcuni dei possibili fattori di confondimento, come specificato di seguito nel 
testo per ciascuna delle analisi. In particolare, per ogni sintomo o patologia sono state 
impostate RLM comprendenti più parametri, per evidenziare gli odds ratio ed i relativi 
intervalli di confidenza al 95%, di seguito riportati come OR e IC 95%.  
Nella RLM relativa alla diagnosi  di asma (tabella 6.1), aggiustata per traffico veicolare, 
ventilazione meccanica, strutture inquinanti entro 500m, esposizione a ETS, luoghi molto 
polverosi, muffa in classe, presenza di scarafaggi, sesso, PM2.5 e temperatura è risultata 
borderline l'associazione con traffico veicolare medio (OR 1.75, IC 95% 0.93-3.32), 
pesante e molto pesante (OR 1.84, IC 95% 0.92-3.69)e vi è una significativa associazione 
protettiva con il genere femminile  (OR 0.59. IC 95% 0.39-0.90). 
L'analisi che ha assunto come variabile dipendente la presenza di sibili e fischi nella vita 
(tabella 6.6.1), aggiustata per, traffico veicolare, ventilazione meccanica, strutture 
inquinanti entro 500m, esposizione a ETS, luoghi molto polverosi, classe muffa, presenza 
di scarafaggi, sesso, PM2.5 e temperatura  mostra un'associazione significativa con traffico 
veicolare pesante e molto pesante (OR 1.71, IC 95% 1.13-2.57) con muffa in classe (OR 
1.33, IC 95% 1.00-1.76), e mostra una significativa associazione protettiva con il genere 
femminile (OR 0.64, IC 95% 0.50-0.83). 
In tabella 6.6.1 la variabile dipendente sibili e fischi negli ultimi 12 mesi mostra 
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Tabella 6.6.1  Associazione tra diagnosi d’asma, sibili fischi nella vita, sibili e fischi negli 




Fattori di rischio 








Sibili fischi 12 
mesi 
Sibili fischi 
gravi  12 mesi 



















   
 












































































PM2.5  (µg/m3) 
    
Sotto soglia mediana 









Temperatura (°C)  
Sotto soglia mediana 









ȓ = valore non calcolabile a causa della scarsa numerosità dei soggetti nelle categorie di esposizione. 
†
 Muffa in Classe: odore di muffa/terra/cantina, perdite d’acqua e segni visibili di umidità/muffa nelle classi. 
 
 
In tabella 6.6.2, relativa alla variabile dipendente tosse secca notturna e aggiustata per 
traffico veicolare,ventilazione meccanica, strutture inquinanti entro 500m, esposizione a 
ETS, luoghi molto polverosi, muffa in classe, presenza di scarafaggi, sesso, PM2.5 e 
temperatura, è risultata una significativa associazione con la presenza di scarafaggi (OR 
1.42, IC 95% 1.03-1.94). Molto vicina alla significatività anche l’associazione con il traffico 
medio (OR 0.69, IC 95% 0.46-1.02) e la ventilazione meccanica (OR 0.43, IC 95% 0.16-
1.12). 
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Tabella 6.6.2   Associazione tra attacco d’asma a scuola e tosse secca 
                                  notturna  e parametri scolastici 
 
Fattori di rischio 




Tosse  secca 
notturna 































































Sotto soglia mediana 





Temperatura (°C)  
Sotto soglia mediana 








 Muffa in Classe: odore di muffa/terra/cantina, perdite d’acqua e segni visibili di umidità/muffa nelle classi. 
 
 
Nelle RLM relative alle variabili dipendenti difficoltà di respiro e tosse irritativa riferite agli 
ultimi 3 mesi (tabella  6.6.3), aggiustate per traffico veicolare, ventilazione meccanica, 
strutture inquinanti entro 500m, esposizione a ETS, luoghi molto polverosi, muffa in 
classe, presenza di scarafaggi, sesso, PM2.5  e temperatura, vi sono un’associazione 
significativa tra tosse irritativa e strutture inquinanti entro 500m (OR 2.91, IC 95% 1.27-
6.67), e una borderline con temperatura (OR 1.81, IC 95% 0.93-3.49). Per quanto riguarda 
la difficoltà di respiro, l’associazione risulta molto vicina alla significatività con PM2.5  (OR 
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Tabella 6.6.3: Associazioni tra difficoltà di respiro e tosse irritativa  riferite agli ultimi 3 mesi 
e parametri scolastici 
 
Fattori di rischio 





respiro 3 mesi 
Tosse irritativi 3 
mesi 






























































Sotto soglia mediana 





Temperatura (°C)  
Sotto soglia mediana 








 Muffa in Classe: odore di muffa/terra/cantina, perdite d’acqua e segni visibili di umidità/muffa nelle classi. 
 
 
Eseguendo successive RLM, prendendo come variabile dipendente i sintomi riferiti negli 
ultimi 7 giorni, vi sono per tosse secca e difficoltà di respiro, aggiustate per  traffico 
veicolare, ventilazione meccanica, strutture inquinanti entro 500m, esposizione a ETS, 
luoghi molto polverosi, classe muffa, presenza di scarafaggi, sesso, PM2.5  e temperatura, 
le seguenti associazioni significative (tabella 6.6.4): tra tosse secca e presenza di impianti 
industriali entro 500m (OR 1.77, IC 95% 1.10-2.83),  luoghi molto polverosi nella scuola 
(OR 2.22, IC 95% 1.34-3.67), e presenza di scarafaggi (OR 1.57, IC 95% 1.03-2.40) e 
PM2.5 (OR 1.50, IC 95% 1.03-2.18); borderline, invece, è l’associazione con ETS (OR 1.42, 
IC 95% 0.97-2.08). Si evidenziano associazioni molto vicine alla significatività tra: difficoltà 
di respiro e presenza di strutture industriali entro 500 m (OR 1.73, IC 95 % 0.94-3.17), 
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presenza di scarafaggi (OR 1.61, IC 95% 0.94-2.78) e con esposizione a ETS a casa (OR 
1.55, IC 95% 0.95-2.52). 
 
Tabella 6.6.4: Associazioni tra tosse secca e difficoltà di respiro riferite agli ultimi 7 g e 
parametri  scolastici 
 
Fattori di rischio 




Tosse secca 7 
g 
Difficoltà di 
respiro 7 g 































































Sotto soglia mediana 





Temperatura (°C)  
Sotto soglia mediana 
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Capitolo 7: Discussione 
 
La discussione dei risultati del presente studio si inserisce in un dibattito scientifico 
recentemente affermatosi e ancora in evoluzione, che ha come priorità assoluta quella di 
creare un ambiente scolastico sano e confortevole dove i bambini possano ottimizzare lo 
sviluppo sia fisico sia conoscitivo. Questi sono gli obiettivi dell’iniziativa dell’OMS “Global 
School Health” che sostiene che “una scuola che promuove salute può essere descritta 
come una scuola che rafforza costantemente la sua capacità di essere un setting salutare 
in cui vivere, imparare e lavorare” [1]. A tale scopo la comunità scientifica ha prodotto un 
numero considerevole di studi che hanno come soggetti principali proprio i bambini e che 
saranno citati nel corso della discussione. 
L’interesse della comunità scientifica si è di recente concentrato sulle popolazioni 
suscettibili, come bambini e anziani, o su luoghi specifici, come gli ambienti lavorativi e la 
scuola, producendo una grande quantità di studi e risultati. 
I risultati della presente tesi verranno pertanto messi in relazione con i dati riportati in 
letteratura per la popolazione di bambini che frequentano l’ambiente scuola. 
Dai risultati ottenuti dalle analisi inerenti la scuola si nota che, tra gli edifici scolastici 
indagati, il 57.5% è stato costruito prima del 1975 e completamente ristrutturato per il 20%. 
I dati si pongono in linea con quanto riportato in un’indagine effettuata nel 2010 dal MIUR, 
in cui si ritiene che il patrimonio scolastico italiano sia ancora troppo vecchio e necessiti di 
importanti manutenzioni. Inoltre, il 28.3% delle scuole indagate è soggetto a inquinamento 
da traffico pesante e si trova per il 25.6% in prossimità di attività o strutture inquinanti, 
inducendo il 30.2% dei dirigenti intervistati a dichiarare da scarsa a estremamente scarsa 
la qualità dell’aria outdoor e il 9.6% quella indoor. Ciò è in accordo con quanto riportato in 
diversi studi, in cui la distanza delle abitazioni dalle strade ad alto traffico viene usata 
come proxi dell’esposizione cronica al traffico auto-veicolare [2]. 
Per quanto riguarda lo stato di igiene delle scuole è stato riscontrato che nel 7.7% dei casi 
si riporta presenza di animali, nell’43.1% odore di muffa, nel 70.0% segni di muffa; inoltre, 
nel 25.5% è riportata presenza di scarafaggi all’interno dell’edificio. Questi dati delineano 
un quadro igienico scarso anche rispetto a quanto riscontrato nello studi dove la presenza 
di muffa era riportata solo nel 16% dei casi [3]. 
I dati più recenti, sia italiani sia internazionali, mostrano un trend in aumento delle malattie 
allergiche, anche se in alcuni paesi europei la prevalenza di asma sembra aver raggiunto 
una fase di plateau [4]. Dall’analisi dei risultati del campione indagato nell’ambito della 
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presente tesi, i bambini mostrano una prevalenza di diagnosi di asma riportata dai genitori 
del 7.2%; questo dato è in linea con quanto riportato da uno studio francese dove emerge 
una prevalenza di diagnosi d'asma del 6.9% [5]. In uno studio americano, dove si è 
considerata la prevalenza di asma in base all’etnia, per i bambini bianchi si è registrata 
una prevalenza del 7.2%, per gli afro americani del 9.5%, per i messicani americani del 
3.6% e per i portoricani americani del 13.1% [6]. Nello studio HESE la prevalenza di 
diagnosi d'asma riportata dai genitori è risultata del 9.5% [7]. Anche la prevalenza dei 
sintomi asmatici ‘sibili o fischi nella vita’ e ‘sibili o fischi negli ultimi 12 mesi’ riportati dai 
genitori (27.6% e 7.6% rispettivamente), è in linea con quanto riportato nello studio HESE: 
26.3% sibili o fischi nella vita e 8.2% negli ultimi 12 mesi. 
Dai risultati ottenuti inerenti la percezione della qualità dell'aria nell'ambiente scolastico, 
essa risulta buona sia per i genitori che per i bambini, nonostante le misure di PM2.5 e CO2 
nelle aule siano risultate al di sopra dei valori soglia; è difficile accettare che l’aria 
contenuta nella scuola (o in ambienti confinati) possa costituire una reale minaccia per 
l’integrità fisica dei bambini; questo perché è radicata in noi la convinzione che l’ambiente 
costruito e la propria casa in primo luogo, costituiscano un riparo da tutti gli agenti 
aggressivi presenti all’esterno. I valori di CO2 medi (1196.5 ppm) misurati nelle classi sono 
in linea con i valori misurati nello studio HESE dove la concentrazione di CO2 (1490 ppm)  
nelle aule è al di sopra del valore soglia.  
 
In alcuni casi  i risultati delle analisi bivariate mostrano un carattere paradosso di difficile 
interpretazione; il fatto che il verso di talune associazioni dipenda dalla finestra temporale 
cui si fa riferimento, ci porta a supporre la presenza di una self selection all’interno del 
campione di studio. E’ esemplificativo il caso della variabile presenza di ventilazione 
meccanica che risulta correlata negativamente alla diagnosi d’asma e positivamente alla 
tosse secca (ultimi 7 giorni). Ciò a indicare che i bambini che hanno diagnosi di asma o 
genitori consapevoli della condizione respiratoria del figlio, potrebbero aver operato una 
scelta selettiva della scuola risultando in un bias per le nostre analisi. 
Altro fattore da tenere in considerazione è il concetto delle comparazioni multiple: ovvero 
avendo considerato molte variabili correlate tra di loro, all’aumentare del numero di incroci 
tra variabili, aumenta al contempo la probabilità di ottenere significatività dovute al caso. 
Per tale motivo occorre considerare i risultati della presente tesi con la massima 
precauzione. 
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Risultati multivariate 
 
Dalle analisi multivariate emerge un'associazione significativa di tipo protettivo tra diagnosi 
d'asma e genere femminile (OR 0.59, IC 95% 0.39-0.90) che si pone in linea con la 
letteratura: l’appartenenza al genere maschile è infatti un noto fattore di rischio per l’asma 
(OR 1.52, IC 95% 1.19-1.96) [8]. 
Un’associazione borderline è risultata tra diagnosi d’asma e traffico veicolare medio (OR 
1.75, IC 95% 0.93-3.32) e pesante/molto pesante (OR 1.84, IC 95% 0.92-3.69). Tale 
relazione risulta confermata dai risultati dello studio nazionale SIDRIA che ha coinvolto 
circa 36000 bambini, di età 6-7 anni e 13-14 anni, nei quali l’asma corrente è risultata 
associata all’alta densità di traffico pesante nella strada di residenza (OR 1.25, IC 95% 
0.99-1.59) [9]. 
Anche i sibili nella vita sono risultati associati al traffico pesante/molto pesante (OR 1.71, 
IC 95% 1.13-2.57); tale risultato è emerso anche in uno studio olandese su 4146 bambini 
(0-4 anni): (OR 1.19 IC95% 1.05-1.34) [10]. 
La presenza di muffa nella classe è risultata un fattore di rischio significativo per i sibili o 
fischi nella vita (OR 1.33, IC 95% 1.00-1.76), in linea con quanto riscontrato in un 
campione di bambini russi di 8 anni (OR 1.35, IC 95% 1.08-1.70) [11]. Rischi più elevati 
sono emersi in campioni di 1129 bambini polacchi di 9 anni (OR 1.63, IC 95% 1.07-2.48) e 
di bambini della scuola primaria residenti a Taiwan (OR 1.81, IC 95% 1.32-2.47) [12]. 
Questo divario è ancora più evidente se si considera un campione di 5951 bambini ucraini 
dell’età di 8-12 anni (OR 3.70, IC 95% 2.22-6.25) [12]. Anche per sibili o fischi nella vita 
l’appartenenza al genere femminile risulta essere un fattore protettivo (OR 0.64, IC95% 
0.50-0.83) e tale dato trova conferma nello studio francese precedentemente citato, in cui 
il sesso maschile è fattore di rischio per la presenza di sibili o fischi (OR 1.64, IC 95% 
0.97-1.81) [8].  
Dalle analisi è stata riscontrata un'associazione significativa tra tosse secca notturna e 
presenza di scarafaggi (OR 1.42, IC 95% 1.04-1.95) in accordo con i risultati riportati in un 
campione di bambini francesi di 6-8 mesi investigati in relazione a esposizioni nocive in 
ambiente domestico (OR 1.45, IC95% 1.08-1.96) [13]. Dalle analisi è anche emersa 
un’associazione significativa tra tosse secca (ultimi 7 giorni) e PM2.5 sopra mediana (45 
µg/m3) (OR 1.50, IC 95% 1.03-2.18) che risulta essere maggiore di quanto emerge in un 
campione di bambini francesi (OR di 1.31, IC 95% 1.07-1.60) [14]. 
Anche utilizzando una proxi di esposizione a polvere quale la presenza di luoghi polverosi 
a scuola emerge l’associazione significativa con la tosse secca (ultimi 7 giorni) (OR 2.22, 
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IC95% 1.34-3.67): ciò a conferma della validità intrinseca del questionario in merito alla 
rilevazione di questo tipo di esposizione. 
La tosse irritativa negli ultimi 3 mesi è associata con la presenza di siti industriali nelle 
vicinanze della scuola (OR 2.91, IC95% 1.27-6.67); gli effetti nocivi di tale fonte di 
inquinamento sono emersi in uno studio condotto su un campione di 1372 bambini 
argentini nei quali la presenza e le esacerbazioni di asma e sibili, dispnea e tosse notturna 
sono risultati significativamente associati all’inquinamento prodotto da un impianto 
petrolchimico [15]. 
Dalle analisi bivariate sono emerse associazioni tra i parametri misurati e quelli riportati dai 
Dirigenti scolastici. In realtà nelle analisi multivariate emergono poche associazioni tra 
outcome sanitari e tali parametri oggettivi. Una motivazione plausibile, che è già in corso di 
valutazione al di fuori della presente tesi, potrebbe risiedere nella durata e nelle 
metodologie di campionamento adottate. 
Un approfondimento della questione ambientale, anche mediante l’utilizzo dei dati raccolti 
nella fase di follow-up, sarebbe auspicabile per valutare la bontà dei parametri oggettivi 
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Capitolo 8: Conclusioni   
 
I risultati ottenuti nello svolgimento dello studio oggetto della presente tesi hanno 
evidenziato che la scarsa qualità dell’aria indoor, unitamente alle condizioni igieniche e 
strutturali delle scuole, hanno significativi effetti deleteri sulla salute respiratoria e allergica 
degli scolari, che spendono tanta parte del loro tempo in questi ambienti confinati. 
Per quanto concerne le scuole, si sottolinea la datata età degli edifici e la diffusione di 
muffa e scarafaggi al loro interno, nonché luoghi con importante presenza di polvere nelle 
aule, ricordando che questi fattori sono quelli notoriamente implicati nella presenza di 
sintomatologie allergiche. Si mettono in rilievo, inoltre: l’irrisoria presenza di sistemi di 
ventilazione meccanica, necessari per la fornitura di un adeguato ricambio d’aria pulita nei 
luoghi di permanenza degli scolari e il mancato rispetto del divieto di fumo in parte delle 
scuole, mantenendo la tematica dell’esposizione a ETS negli ambienti confinati, molto 
dibattuta negli anni passati, ancora di attuale interesse, in particolare riguardo alle scuole.  
Nel considerare la patologia e la sintomatologia asmatiche nell’arco della vita, emergono 
dal presente lavoro associazioni con fattori genetici (genere) e con fonti di inquinamento 
outdoor (traffico veicolare); un’associazione già nota con fattori indoor (presenza di muffa 
nelle aule) è confermata con la sintomatologia nella finestra temporale più ampia che 
abbiamo considerato. 
Restringendo la finestra di osservazione emergono associazioni tra sintomi asmatici e 
fattori sia outdoor (strutture inquinanti nei 500m) sia indoor (presenza di luoghi molto 
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